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OZET

BAYRAM F. Acil Serviste Kritik Hasta Seciminde Uluslararasi Erken Uyar1 Skorunun
Sisteminin Etkinligi. Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dah
(Uzmanhk Tezi). Kirikkale, 2024.

Giris ve Amag: Acil servislerde hasta sayilarinin giderek artmasi, hastalarin acil serviste kalis
stirelerinin uzamasi ve acil servislerde olusan asir1 kalabaliklik kritik hasta tespitini gii¢ hale
getirmektedir. Kalabalik ¢aligsma sahasinda hangi hastalarin yogun gozlem, tedavi ve hemsire
bakimina ihtiya¢ duydugunu ayirt etmek ve bu ayrimi etkin bir sekilde yapmak i¢in son yillarda
objektif skorlama sistemleri Onerilmistir. Yas ve cinsiyeti de iceren yeniden kalibre edilmis
Ulusal Erken Uyar1 Skoru (NEWS) modeline dayali bir Uluslararasi Erken Uyar1 Skoru (IEWS)
gelistirilmistir. Bu calismanin amaci acil serviste non-travmatik hastalarin hastane-igi

mortalitelerini 6ngérmede IEWS ve NEWS skorlarinin performanslarini degerlendirmektir.

Gereg ve Yontem: Bu prospektif gozlemsel ¢calisma 01/07/2024-31/08/2024 tarihleri arasinda
Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Tip Klinigi’nde yapildi. Calismaya acil
servise bagvuran ve aydinlatilmis onam veren 18 yas ve iizeri hastalar dahil edildi. Travma
nedeniyle bagvuran hastalar, verilerinde eksiklik olan hastalar, baska merkezden nakil olarak
gelen hastalar ve basvuru anindan yasamsal bulgusu olmayan hastalar ¢aligmadan diglandi.
Calismaya dahil edilen hastalarin demografik bilgileri, bagvuru aninda 6l¢iilmiis olan vital
parametreleri ve acil servis bagvuru karakteristikleri, bagvuru sikayetleri, komorbid hastaliklari,
acil servis sonlanimlar1 (taburcu, servis yatis ve yogun bakim yatig) ve mortalite (hastane-igi,
1, 7, ve 30 giinliik) verileri 6nceden hazirlanmis olan standart calisma formlarina kayit edildi.
Calisma sonrast veriler elektronik ortama aktarilarak analizleri yapildi. Hastalarin NEWS ve

IEWS skorlari degiskenlerin puan karsiliklarina gore hesaplanarak istatistik analizleri yapildi.

Bulgular: Calismada son analizlere toplam 8666 hasta dahil edildi. Hastalarin yas mediani 40
(range:26-58) idi ve 4462 (%51,5)’si kadindi. Hastalarin hastane-i¢i mortalite, 30-giinliik
mortalite ve yogun bakim yatiglari sirasiyla 134 (%1,5), 163 (%1,9) ve 243 (%2,8) olarak tespit
edildi. Hastalara ait IEWS ve NEWS skorlarinin hastane-i¢i ve 30-giinliik mortalite ile yogun
bakima yatis1 6ngérmede performanslar1 degerlendirildiginde egri altinda kalan alanlar sirasiyla

IEWS i¢in 0,944 (%95 Giiven araligi (GA): 0,939-0,948) ve 0,930 (%95 GA: 0,924-0,935) ile

Vi



0,876 (%95 GA:0,869-0,883), NEWS i¢in egri altinda kalan alanlar sirasiyla 0,884 (%95
GA:0,877-0,891) ve 0,848 (0,840-0,855) ile 0,781 (%95 GA:0,772-0,789) olarak tespit edildi.
IEWS ve NEWS’in hastane-i¢i mortaliteyi ongérmedeki sensitiviteleri sirasiyla %88,8 ve
%86,5 olarak tespit edilirken, spesifisiteleri ise sirasiyla %87,1 ve %76,6 olarak tespit edildi.
IEWS ve NEWS’in 30-giinliik mortaliteyi 6ngérmedeki sensitiviteleri sirasiyla %92,0 ve
%82,8 olarak tespit edilirken, spesifisiteleri ise sirasiyla %80,8 ve %76,8 olarak tespit edildi.
IEWS ve NEWS’in yogun bakim yatisini 6ngérmedeki sensitiviteleri sirastyla %81,0 ve %58,0

olarak tespit edilirken, spesifisiteleri ise sirasiyla %81,2 ve %87,7 olarak tespit edildi.

Sonug: Acil serviste non-travmatik hastalarin hastane-i¢i, 30-giinliik mortalite ve yogun bakim
yatislarini 6ngérmede IEWS, NEWS’ten daha iyi performans gostermistir. NEWS de, IEWS’in
gerisinde kalmakla birlikte, bagsarili sonuglara ulasmigtir. IEWS yiiksek genel performansi,
sensitivitesi ve spesifitesi ile acil serviste non-travmatik kritik ve kritik olmayan hastalarin
seciminde giivenle kullanilabilir. Yas, sistolik kan basinci, nabiz, solunum sayisi, oksijen
saturasyonu, GKS, acil servise ambulans ile bagvuru, acilde kalis siiresi, diyabet ve aktif
malignite varli§i genel non-travmatik acil servis hastalarinin hastane-i¢i mortalite
prediktorleridir. Bagvuru aninda kolaylikla degerlendirilebilecek bu parametreler, acil servis

triyajinda ve kritik hasta se¢iminde g6z ontinde bulundurulmalidir.

Anahtar Kelimeler: NEWS, IEWS, hastane-i¢i, mortalite, yogun bakim yatis, risk skorlari,
acil tip

vii



ABSTRACT

Bayram F. Effectiveness of the International Early Warning Score (IEWS) system in
discriminating critically ill patients in the emergency department. Kirikkale University
Faculty of Medicine, Department of Emergency Medicine (Specialty Thesis). Kirikkale,
2024.

Introduction and Aim: The increasing number of patients in emergency departments, the
prolongation of the emergency department (ED) length of stay, and the overcrowding in EDs
make critically ill patients difficult to identify. In recent years, objective scoring systems have
been proposed to distinguish which patients need intensive observation, treatment, and nursing
care in crowded work areas and effectively make this distinction. An International Early
Warning Score (IEWS) based on the recalibrated National Early Warning Score (NEWS) model
with age and gender, was developed. This study aimed to evaluate the performance of the IEWS

and NEWS scores in predicting in-hospital mortality of non-traumatic ED patients.

Materials and Methods: This prospective observational study was conducted between
01/07/2024 and 31/08/2024 at the emergency department of Kirikkale University Faculty of
Medicine. Patients aged 18 and over who presented to the ED and gave informed consent were
included in the study. Patients who had trauma and missing data, were transferred from another
center, and had no vital signs at the time of presentation were excluded from the study.
Demographic information, vital parameters and ED application characteristics, chief
complaints, comorbid diseases, outcomes (discharge, ward admission, and intensive care unit
(ICU) admission), and mortality (in-hospital, 1, 7, and 30 days) were recorded in previously
prepared standard study forms. After the study, the data were transferred to the electronic files
and analyzed. The NEWS and IEWS scores of the patients were calculated according to the
score points of the variables and statistical analyses were performed.

Results: A total of 8666 patients were included in the final analysis. The median age of the
patients was 40 (range: 26-58) and 4462 (51.5%) were female. In-hospital mortality, 30-day
mortality, and ICU admissions were 134 (1.5%), 163 (1.9%), and 243 (2.8%), respectively. The
overall performances of IEWS and NEWS scores in predicting in-hospital and 30-day mortality

and ICU admission were evaluated and the areas under the curve were found to be 0.944 (95%

viii



Confidence interval (Cl): 0.939-0.948) and 0.930 (95% CI: 0.924-0.935) and 0.876 (95% CI:
0.869-0.883) for IEWS, and 0.884 (95% CI: 0.877-0.891) and 0.848 (0.840-0.855) and 0.781
(95% CI: 0.772-0.789) for NEWS, respectively. The sensitivities of IEWS and NEWS in
predicting in-hospital mortality were found to be 88.8% and 86.5%, respectively, while their
specificities were found to be 87.1% and 76.6%, respectively. The sensitivities of IEWS and
NEWS in predicting 30-day mortality were found to be 92.0% and 82.8%, respectively, while
their specificities were found to be 80.8% and 76.8%, respectively. The sensitivities of IEWS
and NEWS in predicting intensive care admission were found to be 81.0% and 58.0%,

respectively, while their specificities were found to be 81.2% and 87.7%, respectively.

Conclusion: IEWS outperformed NEWS in predicting in-hospital mortality, 30-day mortality,
and ICU admissions of non-traumatic patients in the ED. NEWS also achieved successful
results, although it fell behind IEWS. IEWS can be safely used in the selection of non-traumatic
critical and non-critical patients in the ED with its high overall performance, sensitivity, and
specificity. Age, systolic blood pressure, pulse, respiratory rate, oxygen saturation, GCS,
brought by ambulance, ED length of stay, presence of diabetes, and active malignancy were the
predictors of in-hospital mortality in non-traumatic ED patients. These parameters, which can
be easily assessed at the time of presentation, should be considered in ED triage and critical

patient selection.

Keywords: NEWS, IEWS, in-hospital, mortality, intensive care unit admission, risk scores,

emergency
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1.GIRIS VE AMAC

Saglik hakki cesitli yasalar ve sozlesmelerle koruma altina alinmig bir haktir.
Anayasamiza gore Devlet saglik hizmetlerini herkesin beden ve ruh sagligim
koruyarak hayatin1 siirdiirebilecegi sartlar1 saglamakla ve bunun i¢in gerekli

diizenleme ve denetimleri yapmakla ytikiimliidiir (Anayasa Md. 56).

T.C. Saglik Bakanlig1 Acil Servis Yonetmeliginde belirtildigi izere; “Genel ve
katma biitceli dairelere, il 6zel idarelerine, belediyelere, kamu iktisadi tesebbiislerine
ve diger kamu kurum ve kuruluslarina ait yatakli tedavi kurumlari ile 6zel hukuk tiizel
kisilerine ve gercek kisilere ait yatakli tedavi kurumlar1 24 saat kesintisiz olarak acil
saglik hizmeti verirler. Bu kurum ve kuruluslar biinyesinde bulunan acil servislerde,
acil hasta ve yaralilar karsilanarak, ilk tibbi miidahale ve tibbi bakim yapilir. Hasta
veya yaralilar icin yonlendirme Merkezin bilgisi dahilinde yapilir. Birinci fikrada
sayilan 6zel ve kamuya ait biitiin hastanelerin acil birimleri, biitiin acil bagvurularini
ayirim yapmaksizin kabul ederler. Basvuran her hasta i¢in acil tibbi degerlendirme,
miidahale ve gerektiginde stabilizasyon saglanir. Acil saglik hizmeti, hizmete ihtiyag
duyulan andan itibaren, kesin tedavi siirecine kadar higbir kesinti olmadan verilir” (1).
Acil servislerin 24 saat kesintisiz olarak hizmet vermesi, acil servise basvuran hasta
sayilarmin yillar igerisinde artmasi, hastalarin acil serviste bekleme siirelerinin
uzamasi ve acil servislerde ortaya ¢ikan asir1 kalabalik kritik hasta tespitini dnemli
hale getirmektedir. Kalabalik acil servis alaninda hangi hastalarin monitorize takip
edilecegi, yogun gozlem ve tedavi verilecegi ile saglik bakim hizmetinin kaliteli bir

sekilde saglanabilmesi i¢in son yillarda skorlama sistemleri 6nerilmektedir (2,3).

1997'de Morgan ve arkadaslari ilk toplam agirhikli APACHE 11 (Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation-Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik
Degerlendirmesi)' ye dayali erken uyar1 skorunu (EUS) tanimlamiglardir (4). Bu
sistemler, skora dahil edilen her bir yasamsal belirti veya diger parametrenin
diizensizlik diizeyine gore agirlikli puanlar tahsis eder ve anormal yasamsal belirtilerin

sayist ile olim riskinin arttigit mantigina dayanir (5). Bu nedenle, tiim yasamsal



belirtilerin tek bir skorda birlestirilmesi, hastanin hastalik siddetine ve buna bagh
Olim, kalp durmasi ve yogun bakima yatig riskine paralel olarak artan toplam
puanlarla, birden fazla fizyolojik degisiklik ile ¢alisma siirecini basitlestirir (4). Acil
servise basvuran hastalarin ilk degerlendirmesinde skorlama sistemlerinin kullanimi

prognozu tahmin etmede yararlidir.

RAPS (Hizli akut fizyoloji skoru), REMS (Hizli acil tip skoru), WPS
(Worthing fizyolojik skorlama sistemi), MEWS (Modifiye erken uyar1 skoru), MEDS
(Acil servis sepsisinde mortalite), NEWS (Ulusal erken uyar1 sistemi) bu skorlama
sistemlerinden bazilaridir. Bu skorlama sistemlerinden NEWS 2012’ de tanitildi,
dogrulandi ve diinya capinda farkli hasta popiilasyonlarinda yaygin olarak
kullanilmaktadir (6). Smith ve ark. tarafindan yapilan NEWS ve diger 33 erken uyari
skorunu karsilagtirdiklart 6lgim analizlerinde, NEWS’ in diger skorlardan 24 saat
icerisinde kardiyak arrest gelisimini veya yogun bakim yatisini 6ngdrmede iistiin
oldugu bulunmustur (7).Candel ve arkadaglar1 Mart 2023’de yayinlanan
calismalarinda yash hastalarda yas ve cinsiyeti de igeren yeniden kalibre edilmis
NEWS modeline dayali bir Uluslararas: erken uyar1 skoru (IEWS) gelistirmisler ve
harici olarak dogrulanmasimi yapmislardir (8). IEWS, tiim yetiskin hastalar igin acil
servis bagvuru aninda NEWS' e gore hastane i¢i mortaliteyi tahmin etmede daha iyi

performans ortaya koymustur (8).

Bu calismanin amaci; Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil
Servisine bagvuran non-travmatik hastalarin hastane-i¢i mortalitelerini 6ngérmede

IEWS ve NEWS skorlarinin performanslarini degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Acil Tip

Tip literatiirtinde "acil" ve "aciliyet" kavramlari, hastalarin acil tibbi miidahaleye ihtiyag
duydugu durumlar1 tanimlamaktadir. Acil bir durumda temel hedef, yasami tehdit eden
kosullarin 6niine gegmek, organizmanin biitlinliiglinii korumak ve hayati fonksiyonlar1 hastanin
bireysel 6zelliklerine uygun sekilde siirdiirmek; ayrica bu duruma yol agan tehditleri ortadan
kaldirmaktir. Ote yandan, acil olmayan hastalar, miidahale edilmediginde hemen veya
onlimiizdeki birkac saat i¢inde hayati tehlike olusturmayacak durumdaki bireyleri ifade eder.
(9). Acil tibbin ana gorevi, ani bir hastalik veya yaralanma durumunun teshis edilmesi ve tedavi
edilmesidir. Uluslararas1 Acil Tip Federasyonu'na gore, ‘Acil Tip; tim yas gruplarindaki
hastalar1 etkileyen ayristirilmamis fiziksel ve ruhsal bozukluklarin neden oldugu akut ve ivedi
hastaliklar ile yaralanmalarin onlenmesi, tanisi, tedavisi ve yonetimi i¢in gerekli bilgi ve
becerilerin biitiiniinii igeren bir tip pratigidir. (10). Bunun yaninda hastane dncesi ve hastane igi

acil tip sistemlerinin anlasilmasi ve gelistirilmesi i¢in gerekli yetkinlikleri de kapsar (10).

Acil tip, 6ngoriilemeyen hastalik veya yaralanmalarin teshis ve tedavisine adanmis tibbi
uzmanlik alani olup, Acil Tip Klinik Uygulamas1 Modeli"nde belirtildigi gibi benzersiz bir bilgi
birikimini kapsar (11). Acil tip uygulamast; acil tibbi, cerrahi veya psikiyatrik bakim gerektiren
herhangi bir hastanin ilk degerlendirmesini, teshisini, tedavisini ve taburcu edilmesini igerir.
Acil tip, hastane tabanli veya bagimsiz bir acil serviste (AS), acil bakim kliniginde, acil tibbi

miidahale aracinda veya bir felaket bolgesinde uygulanabilir (11).

Acil tip hizmetlerinin kalitesini artirarak biitiin diinyada ortak bir sekilde hareket etmek,
ortak fikirlerde bulusmak amaciyla bu hizmete onciilik yapan ABD gibi iilkelerde gesitli
kilavuzlar hazirlanmistir. Amerikan Acil Hekimleri Birligi (American College of Emergency
Physicians, ACEP) ‘ne gore; acil servislere bagvuruda bulunan her yas grubunda ki bireyleri
degerlendirmek igin gereken personel ve kaynaklara sahip olmalidir (12). Acil servis, acil bir
tibbi durumu oldugu tespit edilen hastalar1 stabilize etmek icin gerekli tedaviyi saglama veya
diizenleme kapasitesine sahip olmalidir (12). Acil saglik durumlarmin ve akut hastaliklarin
belirsiz ve anlik yapisi nedeniyle, tecriibeli ve donanimli hekimler, hemsireler ve destek

personeli bu talepleri karsilamak amaciyla her zaman hazir durumda olmalidir. (12).



2.1.1.Diinyada Acil Tip

Acil Tip, ayr1 bir uzmanlik dali olarak ilk defa 1960 yilinda ABD’nde ortaya ¢ikarak
tim diinyaya yayildi. Acil Tip Uzmanliginin ortaya ¢ikigini saglayan ve gelisimine tanik olan
ABD’deki tarihgesi ilgingtir (13). 1960'larda bir¢ok akut hastalik yeterince teshis ve tedavi
edilemiyordu. Travma, Amerikalilar i¢in onemli bir 6liim nedeni olmaya devam ediyordu.
Ulusal Bilimler Akademisi tarafindan 1966 yilinda hazirlanan bir rapor ('Kazalarda Oliim ve
Sakatliklar: Modern Toplumun Ihmal Edilmis Hastalig1’), travmaya ydnelik organize bir
yaklasimin olmamasi nedeniyle yilda 25.000'den fazla kisinin sakat kaldigim1 veya
yaralandigini ortaya koymustur (14). Bu yaziyla birlikte acil tip hizmetleri gézden gegirilmis
olup acil hastaliklarin taninmasi, tedavisi ve izlenmesi igin ‘acil odalar1’ diizenlenmesi ve resmi
olarak taninmasi onaylanmasi onerildi. Tam zamanl acil servis hekimlerinin bulundugu acil
servislerin gelisimi, acil servis gozlem hizmetleri i¢in firsat yaratmistir. 1960'larda ve
1970'lerde bir¢ok acil servis gézlem yataklariyla birlikte tasarlanmistir: Boston'daki Peter Bent
Brigham Hastanesi, Connecticut'taki New Britain General Hastanesi, Kansas'taki Kansas City
General Hastanesi, Los Angeles'taki UCLA-Harbor Hastanesi, Kuzey Carolina'daki University
of North Carolina Memorial Hastanesi, Chicago'daki Cook County Hastanesi bunlara 6rnektir
(15). O zamana kadar acil servislerde brans hekimleri rotasyon olarak g¢alisiyor, ¢ogu zaman
hemsirelerin yonetimindeki acil servislere davet edildiklerinde geliyorlardi. Buna paralel olarak
Kennedy hiikiimeti tarafindan ‘Ambulans Hizmetleri Standartlar1 ve Acil Hastalarin Bakimz1’
kitap¢ig1 yayinlandi. ABD’de 1960°lara uzanan bu tarihin yaninda Avrupa’da ki saglik sistemi
farkliligindan dolay:r ancak 1990’lardan sonra Acil Tip anlaminda topluluklar olusmaya
baslayabilmistir. “Leuven Kliibi” adiyla Belgika’daki hekimlerin onciiliiglinde baslatilan
tartismalar 1994 yilinda EuSEM (European Society for Emergency Medicine-Avrupa Acil Tip
Dernegi)’e doniismiistiir. Kritik donemeclere bakacak olursak: 1967°de Michigan’daki St.
Lawrence Hospital’de Dr. John Wiegenstein ve Dr. Eugene Nakfoor bir acil odas1 kurup
stirekliligini sagladi. 1968’de ACEP kurulmus olup 1969°’da Kennedy ACEP toplantisina hitap
ederek bu c¢alismalara hiz verilmesini saglamistir. 1969°da Denver’de ilk ACEP toplantisi

yapilmis olup 128 hekim bu toplantiya katilmigtir (13)

Acil Tip alanindaki en 6nemli doneme¢ olan uzmanlik egitim (asistanlik) programi
1970’te Cincinnati, Ohio’da baslatildi. 1979 yilinda Amerikan Ulusal Uzmanlik Board’u Acil
tibbin 23. uzmanlik dali olmasini onaylamis ve 1980 ‘de ilk acil tip uzmanlar1 ABEM
(American Board of Emergency Medicine-Amerikan Acil Tip Kurulu) tarafindan board-
sertifikas1 almaya hak kazand1 (13).



2023 Amerikan Acil Hekimler Koleji Uluslararasi El¢i Ulke Raporlarinin analizinde 77
iilkeden 69 yanit alinmis ve acil tip uzmanlhigr 63/77 (%91) katilimci tilkede taninan bir
uzmanlik alani olarak tanindigi tespit edilmistir. 59 (%86) iilkede ulusal acil tip toplulugu
bulunmakta ve %64'i acil bakim i¢in ulusal hedefler bildirmektedir. 2023 yilinda, yanit veren
iilkelerin %57's1 acil hekimi sertifikasyon sinavi sunmakta idi. Acil hekimligi ihtisas1 egitimi
almis hekim (EMRTP)’ler, 57 iilkede 77,563 acil serviste ¢aligmakta ve toplam 6,017 milyarlik
bir niifusa hizmet vermektedir. 100,000 kisi basina diisen kiiresel EMRTP sayist 1,9
(median:0,9 (IQR:0-19,3) idi. Altmis ilkede (%87) acil hekimligi ihtisas1 egitimi vardi ve
kiiresel olarak toplam 1790 program vardi (medyan = 5, ortalama = iilke basina 31 program).
Ulkelerin yaklasik iicte birinde yalmzca bir AS egitim programi bulunmaktadir. Egitim siiresi
24 ila 84 ay arasinda degismektedir ve medyan 48 aydir ve acil serviste gegirilen siire %13 ila

%100 arasinda degismektedir (16).

2.1.2.Tiirkiye’de Acil Tip

Ulkemizde de T.C. Saglik Bakanlig1 Acil Servis Yénetmeliginde belirtildigi iizere;
“Genel ve katma biitgeli dairelere, il 6zel idarelerine, belediyelere, kamu iktisadi tesebbiislerine
ve diger kamu kurum ve kuruluslarina ait yatakli tedavi kurumlari ile 6zel hukuk tiizel kisilerine
ve gergek kisilere ait yatakli tedavi kurumlar1 24 saat kesintisiz olarak acil saglik hizmeti
verirler. Bu kurum ve kuruluslar biinyesinde bulunan acil servislerde, acil hasta ve yaralilar
karsilanarak, ilk tibbl miidahale ve tibbi bakim yapilir. Hasta veya yaralilar i¢in yonlendirme
Merkezin bilgisi dahilinde yapilir. Birinci fikrada sayilan 6zel ve kamuya ait biitiin hastanelerin
acil birimleri, biitiin acil bagvurularini ayirim yapmaksizin kabul ederler. Bagvuran her hasta
icin acil tibbl degerlendirme, miidahale ve gerektiginde stabilizasyon saglanir. Acil saglik
hizmeti, hizmete ihtiya¢ duyulan andan itibaren, kesin tedavi siirecine kadar higbir kesinti

olmadan verilir” (1).

Ulkemizde ise Saglik bakanligi Acil Saglik Hizmetleri yonetmeliginde belirtildigi
iizere; “Acil Saglik Hizmetleri Madde 5: Acil saglik hizmetlerinin tilke genelinde sunulabilmesi
icin, kesintisiz olarak, bir ekip anlayisi iginde yliriitiilmesi ve kisa zamanda ulagilabilir olmas1
esastir. Acil saglik hizmetlerinin bu esaslara gére Bakanligin koordinasyonunda kamu veya
ozel biitin kurum ve kuruluslarin istiraki ile tek merkezden yonetilmesini saglamak

maksadiyla, hizmetin yiiriitilmesi i¢in acil saglik hizmetleri teskil olunmustur” (1).

Tiirkiye’nin ilk Pediatrik Onkoloji Bilim Dali1 ve Onkoloji Enstitiilerinin kurulmasina

onciiliik eden, 1987-1996 yillar1 arasinda Dokuz Eyliil Universitesi rektorii olarak gérev yapan



Prof. Dr. Namik Cevik’in iilkemiz saglik sistemine &nemli katkilar1 olmustur. Ulkemizde Acil
Saglik Hizmetleri’nin gelisiminin dnciisii Prof. Dr. Namik Cevik’tir. Onun ileri goriisliiliigi,
cabalar1 ve destegi Acil Tibbin bugiinlere gelmesini saglamis ve diktigi fidanlar bugiin bir

ormana donlismiistiir.

Tirkiye’de Acil Tip Uzmanhigr egitimi 25 yil 6nce Prof. Dr. Namik Cevik’in kisisel
cabalar1 ile baslamistir. Ulkemizde bu alanda calisan uzmanlara gereksinim oldugunu
diisiinerek 1989 yilinda Dr. John Fowler’1 Tiirkiye’ye davet etmis ve Dr. John Fowler 1990
yilinda Dokuz Eyliil Universitesi hastanesi acil servisinde ¢alismaya baslamistir. O dénem
Saglik Bakanlig1r Saglik Strasi iiyesi olan Prof. Dr. Namik Cevik’in ¢abalariyla 1993 yilinda
‘IIk ve Acil Yardim’ adiyla yeni bir ana dal kabul edilmistir ve Bakanlar Kurulu’nun 12 Nisan
1993 tarihli karari, 30 Nisan 1993 tarih ve 21567 sayili Resmi Gazete’de 93/4270 karar sayisi
ile yayimlanmustir. Aym yi1l Dokuz Eyliil Universitesi ve Firat Universitesi’nde ‘Ilk ve Acil
Yardim Anabilim Dalr’ kurulmustur. 1994 yilinda bu Anabilim Dallarinda ilk asistanlar egitime

baglamistir (17).

Kurulusunda 3 yillik bir ana dal olarak tanimlanan Ilk ve Acil Yardim, 24 ay ana dal 18
ay rotasyon seklinde planlanmistir. Giliniimiizde bu siire 39 ay ana dal 9 ay rotasyon
(Anesteziyoloji ve Reanimasyon (1 ay) Genel Cerrahi (1 ay) i¢ Hastaliklar1 (1 ay) Kardiyoloji
(1 ay) Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 (2 ay) Kadin Hastaliklari ve Dogum (1 ay) Noroloji veya
Gogiis Hastaliklar1 (1 ay) Ortopedi ve Travmatoloji veya Radyoloji (1 ay)) olacak seklinde 27-
28.07.2016 tarih ve 727 No’lu TUK karariyla kabul edilmis ve giincellenmistir.

En son tipta uzmanlik simav1 sonucunda iilkemizde acil tip uzmanlik egitimi veren 65
adet Egitim Arastirma Hastanesi ve 46 adet Tip fakiiltesi blinyesinde toplam 111 tane acil tip
anabilim dali yeni acil tip uzmanhk o6grencisi kabul etmekle birlikte toplam net sayiya

ulagilamamistir (18).

2021 y1il1 Ekim ay1 bas itibariyle 1.418 uzmanlik 6grencisini, 2.492 Acil Tip uzmanini,
104 profesor doktoru, 144 dogent doktoru ve 173 doktor 6gretim iiyesini barindiran Acil Tibbin

bugiine kadar mevcut hekim sayis1 giderek artmistir ve artmaya da devam etmektedir (19).

2.2.Triyaj

“Triyaj” kelimesinin etimolojisi Fransizcadir. Aragtirmalar, triyajin fiil hali olan trier'in
12. yiizy1l Gallo-Romance terimi triare'ye dayandigini gostermistir. Bu kelime, sirasiyla “li¢”

ve “kirma” anlamina gelen tria ve eur olarak ikiye ayrilabilir. Fransizca triage kelimesi



Japonca'da “inceltmek”, Ingilizce'de ise “kategorize etmek” anlamina gelmektedir. “Inceltme”,
genel kaliteyi iyilestirmek icin hasarli 6gelerin ¢ikarilmasini ifade eder. “Triyaj’’in orijinal
anlami kategorizasyondan ziyade inceltme kavramina daha yakindir. Bununla birlikte,

ayiklama kavrami Fransizca 6n sec¢im, secim ve choix gibi terimler i¢in de gegerli

olabilmektedir (20).

Triyaj uygulamasi savasin zorunluluklarindan dogmustur ve askeri tipla yakindan
iliskili olmaya devam etmektedir. Yarali ve hasta askerler arasinda saglik hizmetlerini
sistematik bir sekilde dagitmak iizere tasarlanmis en eski belgelenmis sistemler yalnizca 18.
ylizyila kadar uzanmaktadir. Eski ve orta ¢ag ordular1 askerlerine tibbi bakim saglamak i¢in ya
cok az resmi gaba gostermis ya da hi¢ gOstermemistir ve saglanan bakimin etkisiz olmasi
muhtemeldir. Yarali askerler genellikle yardim i¢in yoldaslarima giivenmekteydi ve c¢ogu
yaralarindan dolay1 6lmekteydi. 18. yiizyildan itibaren askeri cerrahlar Bati'da ilk savas alani
triyaj kurallarin1 gelistirmis ve uygulamistir ve bunun disinda baska kaynaklarda triyaj

hakkinda ¢ok az sey bilinmektedir (21).

Triyaj kavramiyla tarihsel olarak iligkilendirilen ilk hekim Dominque-Jean Larrey'dir.
Triyaj kavrami on sekizinci yiizyilda Fransa’da Napolyon savaslar1 esnasinda askerlerin savas
alanina ivedi sekilde donebilmeleri icin tibbi ihtiyaclarina gore siniflamalarini yapan
Napolyon’un cerrahi, Baron Dominique Jean-Larrey, tarafindan tanimlanmistir. Baron
Dominique Jean-Larrey ayni zamanda hastane Oncesi acil bakimimn organize edlmesi ve
hastalarin tasinmasi amaciyla ekipler olusturmustur. Larrey'nin “triyaj” terimini kullandigina
dair bir kay1t yoktur ancak ¢alismalari, yaralilarin siniflandirilmasi da dahil olmak {izere askeri
tibba bilimsel bir yaklasim getirilmesine Onciiliik etmistir. Rusya seferine iligkin raporunda
sunlar1 yazmistir: “Yaralilar kalabalik bir sekilde geldiginde gerekli hazirliklar1 heniiz
yapmamistim ve tiim savaglarda gozlemledigim pansuman ve diizenleme diizenini takip
etmemis olsaydim biiyiik bir karigiklik ortaya ¢ikacakti” (22). Ikinci Diinya Savasi'na kadar da
triyaj konseptinin bagka bir tibbi uygulamasi olmamistir (23).

1960'larda ABD ve diger tlkelerdeki saglik hizmetleri sunum sistemleri, belirgin bir
sekilde hastane odakli olan ve dramatik bir sekilde degisen bir saglik sektoriine doniistii. Artik
liglincii taraf 6deyiciler tarafindan ilk kez saglikla ilgili hizmetleri karsilanan hastalar, artan
sayilarda hastanelere basvurmaya basladi. Akut sorunlar1 olan hastalar hastanenin “acil servis”
olarak adlandirilan bir boliimiine yonlendiriliyordu. Ayni anda bagvuran hasta sayisinin
artmasinin bir sonucu olarak, triyaj siireci, ilk gelene ilk hizmet esasindan ziyade Oncelik

esasina gore goriilmesi gereken hastalar1 belirleme girisiminde hizla merkezi bir rol iistlendi.
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ABD'de triyaj i¢in ¢cogunlukla basit bir 1, 2, 3 siniflandirma atama sistemi kullaniliyordu. Bu
slirecin amac1 basit olarak dengesiz veya potansiyel olarak dengesiz hastalarin hizla
goriilmesini ve kotiilesme ihtimali olmadigi diisliniilenlerin bakim i¢in giivenli bir sekilde
beklemesini saglamakti. Ilk acil servis triyaj sistemleri, triyaj kararimi vermek icin bir saglik

hizmeti saglayicisini, ¢ogunlukla da bir hemsireyi kullaniyordu (23).

1970'lerde, Avustralya'nin Ipswich kentindeki bir grup acil servis personeli, acil
servislerine gelen ve Ozellikle ambulans sistemiyle gelen hastalarin artan sayisini siralama
konusunu incelemeye basladi. Ucten fazla seviyeye sahip olanlar da dahil olmak iizere bir dizi
triyaj 6l¢egini degerlendirdiler. Ipswich Triyaj Olgegi gelistirilmis ve daha sonra 5 seviyeli bir
triyaj ve keskinlik Ol¢egi olarak yerel kullanim i¢in benimsenmistir. Bu triyaj Olcegi
Ipswich'teki toplumun oOtesinde Avustralya'da da popiilerlik kazanmistir. 1989 yilinda
Fitzgerald tarafindan Acil Servis Triyaj1 adli tezin yayinlanmasinin ardindan Avustralya acil tip
toplulugu 1993 yilinda tek bir ulusal 5 seviyeli triyaj keskinligi 6lgegi olan Ulusal Triyaj Olgegi
(NTS)'ni benimsemistir (23). NTS’ye gore triyaj siireci ve kurallari; kolayca anlagilmali, hizla
uygulanmali, yliksek oranda degerlendiriciler arasi uyum saglamali, uygun yerlestirmeyi
kolaylastirmali, acil servis kaynak kullanim gereksinimlerini dngérmeli ve klinik sonucu

tahmin etmelidir (23).

Tiirkiye Cumbhuriyeti Saghk Bakanligi’nin tanimia gore triyaj; “Acil servislere
basvuran hastalarin, hastaliklar ile ilgili sikayetleri, belirtilerin siddeti ve tibbi durumlarinin
aciliyeti goz Oniine alinarak tabip veya bu konuda egitim almis saglik personeli tarafindan

yapilan oncelik belirleme iglemi” olarak tanimlanmigtir (1).

Acil servis hasta bagvurulariin her biri, triyajla baslayarak birden fazla degerlendirme
bi¢imi gerektirmektedir. Triyaj alaninda bir hemsire, gelen her hastay1 hizli ve dogru bir sekilde
degerlendirmelidir. Hangi triyaj sistemi kullanilirsa kullanilsin, triyaj hemsirelerinin hastanin
aciliyetini dogru, tutarli ve verimli bir sekilde degerlendirmesi saglanmalidir. Acil servisler
artan hacim, aciliyet ve maliyetleri kontrol altina almak i¢in muazzam bir baski ile kars1 karsiya
oldugundan, bu hedefleri dogru bir sekilde karsilayan bir triyaj sistemi belirlemek zorunludur.
21. ylizyila girerken, triyajin evrimini diisiinmek ve sistemin evrimini siirdiirmenin yollarini

belirlemek i¢in zaman ayirmaliyiz (24).



2.3.Kritik Hasta ve Bakimi

2.3.1.Kritik Hasta ve Hastalik

Kritik durumdaki hastalar, fizyolojik agidan istikrarsiz olup, klinik durumlarinin stirekli
izlenmesi ve tedavi siireglerinin 6zenle ve acilen gergeklestirilmesi gereken bireylerdir. Kritik
hastalar hastane uygulamalarinin 6nemli bir yiizdesini olusturmakta ve bu nedenle kritik bakim
tibbr bir uzanti olarak kabul edilmektedir (25). Acil servislerin, kritik hastalarin ivedilikle

taninmasi Ve aktif tedavilerinin baslamasinda hayati dGnemi mevcuttur.

Kritik hastalik, 6nemli morbidite veya mortaliteye yol agabilen yasami tehdit eden ¢ok
sistemli bir siirectir. Cogu hastada, kritik hastaliktan once fizyolojik bozulma donemi gelir.

Ancak kanitlar, bunun erken belirtilerinin siklikla gézden kagirildigini gostermektedir (25).

Tim klinik personelin, hayati belirtilerin dogru bir sekilde kaydedilmesi ve
belgelenmesi, anormal degerlerin taninmasi ve yorumlanmasi, hasta degerlendirmesi ve uygun
miidahaleyi ig¢eren etkili bir 'Tepki Zinciri'nin uygulanmasinda énemli bir roli vardir. Kritik
hasta degerlendirmesi, uygun sekilde egitilmis bir klinisyen tarafindan yapilmali ve
yapilandirilmig bir ABCDE (hava yolu, solunum, dolagim, sakatlik ve maruz kalma) diizeni
izlenmelidir. Bu diizen, yasami tehdit eden sorunlarin 6ncelikle diizeltilmesini kolaylastirir ve
profesyoneller arasinda standart bir yaklasim saglar. lyi sonuglar, hizli tanimlama, tan1 ve kesin
tedaviye dayanir ve tiim doktorlar, kritik hastayir tanima ve uygun ilk yonetimi baslatma

becerisine sahip olmalidir (25).

2.3.2. Kritik Hasta Bakimi Tarihcesi

Kritik bakimin tarihi milattan 6nceki donemlere dayanmis olsa da bilinen ilk bilimsel
uygulama 1543’te Vesalius’un "De Humani Corporis Fabrica Libri Septem" adli caligmasinda

gecmektedir (26).

Yogun bakim tibbinin kdékeni ve yogun bakim {initelerinin gelisimiyle yaygin olarak
iliskilendirilen birkag 6nemli figiir ve olay vardir (27,28). Bu alanin gelisimine kesinlikle birgok
taninmayan kisi katkida bulunmustur. 1850'lerde Kirim Savasi sirasinda Florence Nightingale,
en ciddi sekilde hasta olan hastalarin daha yakindan izlenebilmeleri i¢in hemsire istasyonuna
yakin yataklara yerlestirilmesini talep etmis ve kritik hastalar icin ayr1 bir cografi alanin
onemine erken bir odaklanma yaratmistir (29). 1923'te Dr. Walter E Dandy, ABD,
Baltimore'daki Johns Hopkins Hastanesi'nde daha kritik durumda olan postoperatif norosiriirji

hastalar1 i¢in 6zel olarak egitilmis hemsirelerin onlar1 izlemesine ve yonetmesine yardimci



olmak i¢in ii¢ yatakli 6zel bir tinite agmistir (30). 1930'da Dr. Martin Kirschner, Almanya,
Tubingen Universitesi'nin cerrahi iinitesinde birlesik bir postoperatif iyilesme/yogun bakim
kogusu tasarlamig ve inga etmistir (30). Diger cerrahi {initeler de bu 6rnekleri izlemis ve 1960

yilima gelindiginde neredeyse tiim hastanelerin ameliyathanelerine bagl bir iyilesme iinitesi

bulunmaktaydi (25).

Acil serviste kritik bakimin temelini olusturan basi geri iterek hava yolu agikliginin
saglanmasi ve agizdan agiza solutma yontemi 1957°de Dr. Peter Safar tarafindan tanimlanmigtir
(31). Eksternal kalp masaji ise 1960°da Dr. Kouwenhoven, Jude ve Knickerbocker tarafindan
tamimlanmistir (32). Bu gelismelerden sonra agizdan agiza solunum ve kapali gogiis
kompresyonunun kombine kullanilmasiyla yapilan kurtarma islemlerine Safar tarafindan

1963’te ilk kez “Kardiyopulmoner Resiisitasyon” adi verilmistir (31,32)

Kritik bakim tibb1, 1980'lerin basinda, iiglincii taraf geri 6deme ve saglik bakimina
iliskin daha kati1 diizenlemeler, hekimleri yogun bakim iinitesinin (YBU) kaynaklarma
erigsimlerini korumaya motive etmesiyle dikkat ¢ekti (25). Son zamanlarda, bir¢ok tibbi
uzmanlik dali bu yeni disiplinin haklart i¢in rekabet ettikce, kritik bakim tibbi alani farkl
tartismalara yol agmistir. Gegmisten giiniimiize kritik bakim tibbinin hangi hekim grubunu

icerip icermedigine dair tartismalar devam etmektedir.

Kritik bakim, hastanin kritik diizeyde oldugu veya bu duruma potansiyel olarak
ilerleyebilecegi ani itibariyla baglar. Bu hastalar, 'fizyolojik olarak dengesiz olan ve hastaligin
seyrine bagli olarak siirekli, her dakika tedavi diizenlemesi gerektiren bireyler' olarak
tanimlanmustir (33). Bu nedenle, yogun bakim yelpazesi YBU smirlari iginde saglanan bakimla
siirl degildir. Aksine, yogun bakim YBU ortamimnin disinda baslar (ve siklikla gereklidir).
Y ogun bakim ihtiyacini hastanin yeri degil, hastaligin dogasi belirler. Bu nedenle, yogun bakim
hastalari, cografi 6zelliklerden ziyade, fizyolojik durumlari temel alinarak daha etkili bir sekilde
tanimlanir. Yogun bakim {iinitesi ve ameliyat sonrasi iyilesme odalarinin disinda, yogun bakim

en sik AS’ lerde saglanir (34).

Bu nedenle kritik bakim; hastane dncesi, acil servis ve yogun bakim tinitesi ekipleri

arasinda iist diizey bir iletisim ve koordinasyon ile birlikte devamlilik gdstermelidir.
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2.3.3.Kritik Hasta Yonetimi

Kritik durumdaki hastalar, fizyolojik agidan stabil olmayan ve tedavi siireclerinin
dikkatle izlenmesi ve hizli bir sekilde uygulanmasi gereken hasta grubunu ifade eder. Bu
ozellikli hasta grubunun yonetimi de azami dikkat ve hassasiyet gerektirmektedir. Bu konuda
hastaneler ve tiniteler arasinda bazi farkliliklar olsa da temelde ayni amaca hizmet vermektedir.
Bu amag, kritik hastay1 erken tanimak, erken ve dogru miidahale etmektir. Siiphesiz kritik hasta
sadece kritik bakim veren birimlerin sorumlulugunda degildir. Kritik hasta akiginin her
asamasinda gorev alan saglik personelleri bu konuda yeterli yetkinlige sahip olmalidir. Bunun
yaninda hasta akis sistemleri de kritik hastayr onceleyecek sekilde gelistirilmeli ve

uygulanmalidir.

Kritik hastanin yonetimi sahadan baglamaktadir. Hasta ilk degerlendirildigi andan
itibaren kritik bakim siireci baglatilmali ve eksiksiz sekilde isletilmesi saglanmalidir (35). Bu
konudaki ilk basamak hastane Oncesi saglik hizmetleridir. Sonraki basamaklar acil servis,
yogun bakim {initeleri ve servisler ile birlikte taburculuk sonrasi evde bakim hizmetlerini
kapsamaktadir. Tiim bu basamaklarin birlikte ¢alisabilirligi ve senkronizasyonu Kritik hasta

bakimin etkin ve kaliteli olarak islemesi i¢in hayati 6neme sahiptir.

Kritik hastanin erken tanimasi ve erken tedavi baglanmasinin sonlanima etkisi ile ilgili
literatiirde galismalar mevcuttur. Ornek vermek gerekirse sepsis hastalarinin erken tanimmasi
ve erken antibiyotik baslanmadiginda kotii sonlanimlarla iligkili bulunmustur (36). Sepsis
disinda miyokard enfarktiisii, inme ve kardiyak arest gibi kritik durumlarda da erken
miidahalenin énemi vurgulanmistir (37,38). Ayrica kritik hastalarin yogun bakim tinitelerine
transferlerindeki gecikmeler de kotii sonlanimlarla iligkili bulunmustur (39). Baska bir
caligmada hastalarin klinik kotiilesme bulgularinin olumsuz olaydan 6-24 saat 6ncesinde belirti
vermeye basladigi vurgulanmigtir (40). Farkli hasta gruplari iizerinden yapilan farkli

calismalarda uzamus acil serviste kalis siiresi kotii sonlanimlarla iliskili bulunmustur (41-43).

Yine bir¢ok calismada kritik hastalarin kotii sonlanimlarina etki eden fizyolojik
parametreler, komorbid hastaliklar, laboratuvar degerleri gibi faktorler tanimlanmis ve bu
faktorlere sahip hastalarin dikkatle izlenmesi gerektigi belirtilmistir (44). Bu bilgiler 1s18inda
kritik hasta yonetiminde her birim veya boliim azami dikkati ve hassasiyeti gostermeli ve

mevcut bulgular goz ard1 edilmemelidir.

Kritik hasta yonetimindeki 6nemli sorunlardan birisi kritik hastalarin nasil segilecegi

olmustur. Literatiirde kritik hastalarin se¢imi ile ilgili ¢ok sayida ¢alisma bulunmaktadir. Kritik
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hastanin tek bir parametre veya deger ile tespit edilmesi gliniimiiz sartlarinda miimkiin
goriinmemektedir. Bu sebeple birgok arastirmaci bu sorunun ¢oziimiine yonelik caligmalar
yapmiglardir. Bu calismalar ¢ogunlukla kritik hastanin se¢iminde bir¢ok degiskene farkli
puanlar verilerek olusturulmus skorlama sistemleri iizerinedir. Bu skorlama sistemlerinin bir
kismi genel olarak kabul gérmiis bir kismi ise ya tamamen uygulamadan kalkmis ya da

modifiye versiyonlar ile klinik pratikte kullanilmaya devam etmektedir.

2.3.4.Kritik Hasta Secimi ve Skorlama Sistemleri

Tibbi bakim altindayken hastanin durumunun bozuldugunu ve kotiiye gittigini tanimak
icin yeterli vakit vardir. Bununla birlikte, kotii sonlanimlar1 6zellikle de 6niine gegilebilecek
sebepleri azaltmak i¢in bazi1 sistemler gelistirilmistir. Erken uyari skorlari, erken dénemde kritik
hastay1 fark ederek gereken miidahaleyi yapmaya vakit kazanmak amaciyla gelistirilmis olup
fizyolojik parametrelerden olusan skorlardir. Her hastada fizyolojik parametreler
kaydedilmektedir. Ancak, her gecen giin hastanelere ileri yasta olan daha kritik hastalar
bagvurmakta olup bazen anormal parametrelerin 6nemi goz ardi edilmektedir. Erken uyar1
sistemleri, fizyolojik parametre 6lgimlerini objektif sekilde degerlendirmek ve karar vermede
klinisyene yardimci olmak amaciyla gelistirilmistir. Cesitli ¢aligmalar, skorlama sistemlerinin
kardiyak arrest vakalarini ve mortalite oranlarini erken donemde tespit edebildigini, ayrica

yogun bakimda kalig siiresini kisalttigini ortaya koymustur (37,38).

Erken uyar1 skorlar1 (EUS'lar), klinisyenlerin erken fizyolojik bozulma belirtilerini fark
etmelerine yardimcr olarak zamaninda miidahale etmelerini ve daha kaliteli bakim
saglamalarini saglamak igin gelistirilmistir. ES'ler genellikle rutin olarak olgiilen fizyolojik
Olciimleri (6rn. yasamsal belirtiler, laboratuvar verileri) girdi olarak alir ve hastalarin klinik
kotiilesme olaylar1 gelistirme riskini ¢ikti olarak degerlendirir. Bir hastanin skoru belirli bir
esigi gectiginde, daha ileri degerlendirme ve miidahale i¢in ilgili klinisyenlere bir alarm
gonderilebilir. EUS kavrami, yatak basi degerlendirme i¢in bes fizyolojik parametrenin
kullanildigr 1990'larin sonlarina dayanmaktadir: 1) sistolik kan basinci, 2) nabiz hizi, 3)

solunum hizi, 4) sicaklik ve 5) uzman goriisiine dayali zihinsel durum (37,45).

Erken uyar skorlari, ilk olarak 1995 yilinda Avustralya’da “medikal acil ekip” kavrami
icinde kullanilmaya baslanmig olup ulusal saglik sistemleri igerisinde de kabul edilmistir
(45,46). Bu sistemlerde hastaligin tipi, hastanin fizyolojik degerleri ve verilen tedaviye cevabi
gibi etkenler goz Oniine alinarak prognoz ongoriilmeye calisilmaktadir (47). Skorlama

sistemlerinin temel amaci, ¢esitli fizyolojik parametrelerdeki sapmalarin nicel olarak
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degerlendirilmesi araciligiyla hastaligin ciddiyetinin nesnel bir bigimde belirlenmesini

saglamak ve tiim hekimler tarafindan kolaylikla erisilebilir hale getirmektir.

Acil servislerdeki skorlamanin baglica amaci, hastaligin ciddiyetinin, tanisinin, tedavi
siirecinin ve taburculuk degerlendirmesinin belirlenmesiyle birlikte uygun triaj ve yatis
kararlarinin alinmasimi saglamaktir. Acil servislerde objektif bir ciddiyet siniflamasinin
uygulanmasi, hastane kaynaklarinin kullaniminin degerlendirilmesinde ve farkli acil servislerin
etkinliginin hem kisa donemli hem de uzun donemli perspektiflerden karsilagtirilmasinda
onemli bir katki saglayabilir. Hastaligin dogru bir sekilde tanimlanmasi, ciddiyet siniflamasinin
kullanilmasini saglayarak hem hastalarin prognostik degerlendirilmesinde gruplandirilmasina
hem de yeni tedavi yontemlerinin etkinliklerinin karsilagtirilmasina 6nemli katkilarda
bulunmaktadir (47). Bu nedenle; acil servise bagvuran hastalarda risk siniflamasi rutin olarak
uygulanmalidir (48). Bu uygulama, hemsireler, acil tip teknisyenleri ve klinisyenler tarafindan
potansiyel bir triyaj araci olarak da kullanilma imkani sunacaktir (49). Baz1 objektif skorlama
sistemlerinin, hastaligin ciddiyetini degerlendirmek i¢in kullanimi olmasina ragmen, bunlarin

acil servislerde kullanim1 heniiz kesin olarak onaylanmamustir (47).

Acil servise bagvuran hastalardan morbidite ve mortalitesi yliksek olan gruplar
belirlemek amaciyla kullanilan birgok skorlama sistemi mevcuttur. Bu skorlama sistemlerine
ornek olarak; Glasgow Koma Skoru (GKS), HOTEL skoru, Modifiye erken uyari skoru
(mEWS), Hizli akut fizyoloji skoru (RAPS), Hizli acil tip skoru (REMS), Uluslararas: erken
uyart skoru (NEWS), VitalPAC erken uyar1 skoru (VIEWS) sayilabilir. Bazi mevcut
degerlendirme sistemleri akut durumun tespit edilmesi ve sonuglarinin 6ngodriilmesi igin

giivenilir bir dayanak olusturur (48).

2.3.4.1. Glasgow Koma Skoru (GKS)

1974 yilinda Jennett ve Teasdale tarafindan gelistirilen bu 0Olgek, giiniimiizde kafa
travmasi geciren bireylerin biling durumunu degerlendirmede en yaygin olarak kullanilan
skorlama aracidir. Yaralanma siddetinin degerlendirilmesi, beyin travmasi gegiren hastalarin
klinik yonetiminde ve yeni tedaviler gelistirmeyi amaglayan klinik ¢alismalarin tasariminda
temel oneme sahiptir. Yaralanma siddetinin en yaygin kullanilan 6l¢iisii, yaralanma siddetinin
tamamen fizyolojik bir 6l¢iisii olan Glasgow Koma Skalasi'dir (GKS) (50). Hastalarin biling
diizeyini degerlendirmek amaciyla gelistirilen bu 6lgek, tam bilinglilikten global cevapsizlik

durumuna kadar siiregelen yanitlarin niimerik olarak kodlanmasi yoluyla olusturulmustur (51).

13



Davranisgin li¢ yonii (motor yanit verme, s6zel performans ve g6z agma) bagimsiz olarak
Ol¢iiliir. Bunlar doktorlar ve hemsireler tarafindan tutarli bir sekilde degerlendirilebilir ve hem
norosiriirji tinitesinde hem de genel bir hastanede pratik oldugu kanitlanmais basit bir ¢izelgeye
kaydedilebilir. Olgek, yeni beyin hasar1 vakalarinda genel ve ozel birimler arasindaki
konsiiltasyonlar1 kolaylastirir ve uzamis koma siiresinin tanimlanmasinda da faydalidir (50).

Diisiik GKS puaninin artmis norolojik hasari yansittigi diistiniilmektedir (52).

Hastalarin  biling durumu, Glaskow Koma Skalasti (GKS) kullanilarak
degerlendirilmektedir. Bu 6lgek, ii¢c temel 6geye dayanmaktadir: sozlii yanit, motor yanit ve
g6z yanit1. Her bir boliimde hastanin gosterdigi yanitlar {izerinden puanlandirma yapilmakta ve
bu puanlar toplanarak elde edilen toplam GKS puani, hastanin biling seviyesi hakkinda bilgi
sunmaktadir. Glaskow Koma Skalast, 3 ile 15 puan arasinda bir aralikta degerlendirilmektedir;
15 puan, hastanin tam uyaniklik ve farkindaligini gésterirken, 3 puan derin koma durumunu
temsil etmektedir. Genellikle, toplam puanin 8 veya altinda olmasi, hastanin bilingsizlik hali ve
koma durumunda oldugunu gdstermektedir. Bu durumdaki hastalarin genellikle yogun bakim
ortaminda bulunmalar1 gerekir. Glasgow Koma Skoru’na ait degiskenler ve puan karsiliklar

Tablo-1de gosterilmistir.

Tablo 1. Glasgow koma skoru

A. Goz Acikhigr Puan

Gozler spontan acik ve normal olarak hareketli 4

S6zlii uyaran ile gdzlerini agar

Agrili uyaran ile gozlerini agar

= IN|W

Yanitsiz, gézlerini agmaz

B. Sozel Yanit

Oryante (hasta yasin1 ve ismini dogru sdyliiyor)

Konfiize, dezoryante

Uygun olmayan kelimeler kullaniyor fakat kelimeler tek tek secilebiliyor

Tanimlanamayan kelime ve sesler ¢ikartiyor

RPINW &~ O

Ses yok

C. Motor Yanit

Komutlara uyarak ekstremitelerini hareket ettirir

Agriyi lokalize ediyor

Agrili uyarana ¢ekme yaniti

Dekortike postiir, anormal fleksiyon

Deserebre postiir, ekstens6z yanit

RINWi~ OO

Hareket yok
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2.3.4.2. HOTEL Skoru

HOTEL skoru, Kellett ve ark. tarafindan 2008 yilinda acil servise basgvuran hastalar i¢in
gelistirilmis yeni bir puanlama sistemidir (53). Giincel literatiirde HOTEL skorlama sistemine
iliskin yiiriitiilen ¢alismalar sinirli diizeydedir ve bu caligmalar, hastane i¢indeki hastalarin
erken ve ge¢ mortalite ongorii etkinligini degerlendirmek amaciyla gergeklestirilmistir (54,55).
Acil servise kabul edilen hastalarin 15 dakika ile 24 saat arasindaki erken mortalite riskini
tahmin etmek amaciyla gelistirilen HOTEL skoru, hipotansiyon, oksijen doygunlugu, diisiik
viicut sicakligi, elektrokardiyografi (EKG) degisiklikleri ve bagimsiz ayakta duramama gibi
parametreleri icermektedir. Bu skorlama sistemi, acil servislerde hizli triyaj ve yonetimi
desteklemek icin tasarlanmis olup, ilk 15 dakika igerisinde degerlendirilen bu parametreler
araciliiyla 24 saatlik diisiik ve yiiksek mortalite riskinin belirlenmesine yardimci olmaktadir.
(53). HOTEL skoru, kritik hasta degerlendirmesi i¢in kolayca kullanilabilen bes degisken
araciligryla, mortalite riskini ilk 24 saatte belirleme yetenegine sahiptir. Diger skorlama
sistemlerinin aksine, HOTEL skoru, herhangi bir saglik personeli tarafindan hizli bir sekilde ve
herhangi bir invaziv islem gerektirmeksizin uygulanabilir (56). Hotel skorunun degiskenleri ve

puan karsiliklar1 Tablo-2’de gosterilmistir.

Tablo 2. HOTEL skoru

Degisken Puan

SKB (mmHg) <100

SatO; (%) <90

Anormal Elektrokardiyografi

1
1
Ates <35 °C 1
1
1

Bagimsiz Ayakta Duramama

SKB: Sistolik kan basinci; SatO,: oksijen saturasyonu

2.3.4.3.Modifiye Erken Uyar1 Skoru (Modified Early Warning Score-mEWS)

Erken uyar1 skorlari, basit yatak basi gozlemleri araciligiyla hastalarin kotiilesme
egilimlerini  erken asamalarda tespit ederek, gerekli miidahalelerin zamaninda
gerceklestirilebilmesi amaciyla gelistirilmis fizyolojik parametreler baz alinarak olusturulan
skorlama sistemleridir (57). 1997°de Morgan ve arkadaslari tarafindan erken uyar1 skor sistemi
tanimlanmistir  (4). 1999 yilinda Stenhouse ve arkadaglari erken uyart skorunun
modifikasyonunu amaclayip; giiniimiizde kullanilan modifiye erken uyar1 skorlama (mEWS)
sistemini tanimlamiglardir(58). mEWS’in amaci hasta takibinde, hastanin klinik durumundaki
kotiilesmelerin erken tespit edilmesi ve bu durumda hemsire ile doktor arasinda etkili bir
iletisim saglamaktir. Bu sistem sayesinde, otoriteler kliniklerde hastalarin durumu

bozuldugunda derhal 6nlem alinarak, gereksiz gecikmelerin 6nlenmesi ve hastalarin zaman
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kaybetmeden yogun bakima nakledilmeleri hedeflenmektedir. (58). Birgok erken uyari
skorlama sistemi, kan basinci, nabiz, solunum sayisi, ates ve biling diizeyi gibi klinik
parametreleri esas alarak gelistirilmistir. Modifiye erken uyari sistemi ise, nabiz, solunum
sayis1, ates, biling diizeyi ve AVPU o0lgegi ile degerlendirilen bu parametreleri dikkate alarak
kan basinci 6l¢iimiinii de icermekte ve toplam puan 0 ile 14 arasinda degisiklik gostermektedir.
Hastanin aldigr puanin artmasi, klinik durumunun kétilestigini gostermektedir. Yapilan
caligmalarda bes ve lizeri degerler hastanin taburculugu icin yiiksek riskli grup olarak kabul
edilmektedir (57). Modifiye erken uyar1 skorunun degiskenleri ve puan karsiliklar1 Tablo-3’de

gosterilmistir.

Bu skorlama sisteminin parcast olan AVPU sistemi ile biling degerlendirilmesinin

acilimi asagida agiklanmustir.

A (Alert): Uyanik, bilingli, hasta size soru sorabilir ya da sizin sorduklariniza dogru

sekilde cevaplar verebilir.

V (Verbal uyar1): S6zel uyartya yanit var, hasta sorularinizi yanitlar. Hasta yanitlari
normal hiz ve akicilikta mi1 yoksa zorlanarak ve geveleyerek mi veriyor, dikkatle

gbzlemlenmelidir.

P (Painful uyar1): Agrili uyarana yanit var, hangi tiir agrili uyarilara tepki verdigi
iizerinde durulmalidir. Agrilt uyar ile tetiklenen reaksiyonlar, hastanin durumunu anlamada
kritik rol oynar. Bu tepkiler; yiiz ifadesinde burusma, uzuvlarin agri veren etkenden ¢ekilmesi

ya da agriya sebep olan etkeni bertaraf etme ¢abasi seklinde kendini gosterir.
U (Unresponsive): Bilinci kapali- uyarilara yanit vermiyor.

Tablo 3. Modifiye erken uyari skoru

Degiskenler 3 2 1 0 1 2 3
Nabiz (atim/dk) - <40 41-50 51-100 101-110 111-130 >131
SS (soluk/dk) - <8 - 9-14 15-20 21-29 >30
Ates (°C) - <35.0 35.1-36.0 36.1-38.0 38.1-38.5 >38.6 -
SKB (mmHg) <70 71-80 81-100 101-199 - >200 -
AVPU - - - A \Y P U

SS: Solunum sayisi; SKB: Sistolik kan basinci; A: Alert, V: S6zel uyariya yanit var, P: Agrili uyariya yanit var,
U: Yanitsiz

2.3.4.4. VitalPAC erken uyari skoru (VitalPAC early warning score-VIiEWS)

2010 yilinda Prytherch ve arkadaglari tarafindan gelistirilmis olan VitalPAC Erken
Uyart Skoru (ViIEWS), alt1 temel fizyolojik parametreyi igeren veri tabanli bir erken uyari

sistemidir. Bu skorda, nabiz dakika sayisi, sistolik kan basinci, solunum dakika sayisi, viicut
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1s1s1, biling diizeyinin AVPU o6lgegi ile degerlendirilmesi ve periferik oksijen satiirasyonu
(Sp0O2) gibi 6nemli parametreler kaydedilerek, hasta durumunun kritik bir degerlendirmesi
saglanmaktadir (59). Alt1 parametrenin normal araliklarindan sapma derecesine dayali olarak
olusturulan skorlama sistemi, hastanin klinik durumuna dair anlik degerlendirme yapmay1
amaclamaktadir. Bu sistemde, hastanin ihtiya¢ duydugu oksijen destegi durumunda ek puan
verilmesi, hasta yonetiminde daha kapsamli bir yaklasim sunmaktadir. Her bir parametrenin
hesaplanmasiyla elde edilen toplam VIiEWS degeri, hastanin prognozu hakkinda 6nemli bilgiler
saglayarak, klinik karar verme siire¢lerine katkida bulunmaktadir (59). Views skorunun

degiskenleri ve puan karsiliklar1 Tablo-4’de gosterilmistir.

Tablo 4. VitalPAC erken uyar1 skoru

Degiskenler +3 +2 +1 0 +1 +2 +3
SKB (mmHg) <90 91-100 101-110 111-249 >250
Nabiz (atim/dk) <40 41-50 51-90 91-110 111-130 >131
SS (/dk) <8 9-11 11-20 21-24 >25
Viicut 1s1s1 (°C) <35 35.1-36 36.1-38 38.1-39 >39.1
SatO2 (%) <84 85-89 90-94 >95
Solunan oksijen Hava O aliyor
Santral sinir Uyanik Sesle,
sistemi agriyla
uyantyor
veya
yanitsiz

SS: Solunum sayist; SKB: Sistolik kan basinci; SatO»: Oksijen satiirasyonu

2.3.4.5. Hizh akut fizyolojik durum skoru (Rapid acute physiology score-RAPS)

Hizli Akut Fizyolojik Durum Skoru (RAPS), APACHE II’de yer alan parametrelerin
Ozetlenmis bir versiyonudur ve genellikle helikopterle transfer edilen hastalarda hastane 6ncesi
skorlama yontemi olarak kullanilmaktadir (60,61). RAPS, dakikada kalp hizi, dakikada
solunum sayis1, kan basinci ve Glasgow Koma Skalas1 (GCS) gibi temel fizyolojik degiskenleri
icermektedir. Bu sistemin acil servislerde prognostik degerlendirme araci olarak kullaniminin
en belirgin avantaji, sadece dort temel parametreye dayanmasidir. Ancak, hastane Oncesi
transfer edilen hastalar i¢in tasarlanmis bir sistem olarak, RAPS’in “Acil dahili hastalarda
mortalite ve hastanede kalig siiresini Ongdrmede yeterli olup olmadigi” ve “Daima
karmasiklasmadan daha etkili bir skorlama sistemine modifiye edilip edilemeyecegi” gibi
sorular giindeme gelmektedir. Bu tartigmalar, mortalite ve hastanede kalis siiresini daha dogru
bir sekilde tahmin edebilen, prognostik giicii yiiksek yeni skorlama sistemlerine yonelik bir

arayisa yol agmistir. Bu baglamda, mevcut sistemlerin sinirlandirmalari {izerinde durulmasi ve
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yeni yontemlerin gelistirilmesi gerektigi sonucuna varilmaktadir (48). RAPS skorunun

degiskenleri ve puan karsiliklar1 Tablo-5’de gosterilmistir.

Tablo 5. Hizli akut fizyolojik durum skoru

Degiskenler +4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
OAB (mmHg) >159 130-159 | 110-129 70-109 50-69 <49
Nabiz (atim/dk) >179 140-179 | 110-139 70-109 55-69 40-54 <39
SS (/dk) >49 35-49 25-34 | 12-24 | 10-11 6-9 <5
GKS <5 5-7 8-10 11-13 >13

OAB: Ortalama arteriyel basing; SS: Solunum sayi1st; SatO2: Oksijen satiirasyonu; GKS: Glasgow Koma Skoru

2.3.4.6.Hizh acil tip skoru (Rapid emergency medicine score-REMS)

RAPS sisteminin dort parametresine ilave edilen olarak acil serviste kolayca elde

edilebilen periferik oksijen satiirasyonu ve viicut 1sis1 degerleri ile kronolojik yas degerini igerir.

REMS sisteminin kullanimi kolaydir, az degisken icermekte ve acil dahili hastalarda APACHE

Il sistemi kadar etkili bir skor sistemi oldugu diisiiniilmektedir (3). REMS skorunun

degiskenleri ve puan karsiliklar1 Tablo-6’de gosterilmistir.

Tablo 6. Hizli acil tip skoru

Degiskenler +4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
Ates (°C) >40.9 39-40.9 38.5-38.9 | 36-38.4 | 34-359 | 32-339 | 30-319 | <30
OAB (mmHg) >159 130-159 | 110-129 70-109 50-69 <49
Nabiz (atim/dk) >179 140-179 | 110-139 70-109 55-69 40-54 <39
SS (/dk) >49 35-49 25-34 12-24 10-11 <5
SatO; (%) >70 61-70 55-60 | <55
GKS <5 5-7 8-10 11-13 >13

OAB: Ortalama arteriyel basing; SS: Solunum sayisi; SatO»: Oksijen satlirasyonu; GKS: Glasgow Koma Skoru

Tablo 7. REMS skoru yasa gore puan degerleri
Yas Puan
<45 0
45-54 2
55-64 3
65-74 5
>74 6

REMS degeri=Fizyolojik Degisken + Yas puani

2.3.4.7.Ulusal Erken Uyar1 Skoru (National Early Warning Score-NEWS)

The Royal College of Physicians (RCP) grubu, medikal uygulamalarin en yiiksek

standartlarda olmasini ve hastalarin yiiksek kalitede bakimini garantiye almayi amaglayan

goniilliilerden olusmus merkezi Londra’ da olan bir gruptur. Ingiltere’ de National Health
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System (NHS) igerisinde bulunan kliniklerde kullanilan farkli ve esdeger olmayan erken uyari
sistemlerinin (EUS) sebep oldugu aksakliklar nedeniyle standart bir erken uyari sistemine
ihtiyag duyuldugu RCP grubu tarafindan raporlanmistir (6). Bu ihtiya¢ dogrultusunda RCP
tarafindan gorevlendirilen NEWS gelistirici ve uygulayici grup (NEWSDIG), Temmuz 2012'de
akut hastalik ciddiyetinin degerlendirilmesinin standart hale getirilmesi icin NEWS'i
yaymlamistir. NEWSDIG ¢ogunlukla eriskin acil servis, acil yogun bakim, ambulans servisi,
hemsirelik hizmetleri biriminde ¢alisanlardan olugmustur. Bu grup tarafindan NEWS kartlari
ve sistemin internet lizerinden 6grenildigi bir program olusturulmus. Bu egitim program ile
tiim calisanlarin NEWS kartlarin1 ve skorlama sistemini 6grenmesi ve sistemin yayginlagsmasi
saglanmigtir (6). NEWS, diger erken uyar1 sistemleriyle benzerlik gosteren, fizyolojik
parametrelerin 0l¢liim ve degerlendirmelerine dayanan bir sistemdir. Bu parametreler arasinda
sistolik kan basinci, solunum hizi, oksijen saturasyonu, viicut sicakligi, nabiz ve biling diizeyi
bulunmaktadir. Bu degerler, hastalar {izerinde rutin olarak o6lciilen ve kaydedilen
parametrelerdir. NEWS sisteminde yer alan fizyolojik parametreler, normal degerlerinden
sapma gosterdikce ve hastanin oksijen gereksinimi arttik¢a, genel skorun yilikselmesi s6z

konusu olmaktadir.

RCP grubunun NEWS ile ilgili yayinladig1 kilavuzda hastane 6ncesinde ve hastaneye
gelen akut hastalarin degerlendirilmesinde basit fizyolojik parametrelerin skorlanmasinin ve
derecelendirilmesinin hastalarin progozu hakkinda bilgi verdigi belirtilmistir. Ayn kilavuzda
NEWS sisteminin akut mortalite riskinin saptanmasinda mevcut sistemlerden daha {istiin
oldugu vurgulanmistir. NEWS sistemi, hastalarin klinik bozulma riskinin tanimlanmasinda ve
buna bagli olarak klinik gozlem diizeyi ve sikliginin saptanmasinda diger sistemlerden daha
sensitif oldugu saptanmistir (8). NEWS kilavuzuna gore, gebelik durumu ve 16 yas altindaki
cocuklar icin fizyolojik parametrelerin 6nemli ol¢giide degiskenlik gdstermesi nedeniyle, bu
gruplarda NEWS skorlama sisteminin uygulanmasi 6nerilmemektedir. Bununla birlikte, kronik
obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) gibi kronik akciger hastaliklarinin, bu skorlama sisteminin
sonuglarini etkileyebilecegi vurgulanmaktadir. Bu durum, hastalarin izlenmesi ve acil
miidahale gereksinimlerinin belirlenmesi agisindan dikkate alinmasi gereken Onemli bir
faktordiir. (6). NEWS degerlendirmesi, solunum hizi, oksijen satiirasyonu, viicut sicakligi,
sistolik kan basinci, nabiz ve biling diizeyi gibi temel fizyolojik parametrelerin yani sira,
hastanin nazal kaniil veya maske ile oksijen ihtiyacinin varligini da gz oniinde bulundurarak
yapilmaktadir. Fizyolojik parametrelerden elde edilen puanlar, oksijen ihtiyact durumunda

eklenen 2 puan ile birlestirilerek toplam NEWS skoru hesaplanmaktadir (Tablo 8). Hesaplanan
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NEWS puanina gore klinik risk siniflamasi yapilir (Tablo 9). Hesaplanan NEWS puanina dayali

olarak, klinik risk smiflamasina gore hastalarin gozlem sikligi ve klinik cevabi

belirlenmektedir. Bu yaklagim, hastalarin durumlariin objektif bir sekilde degerlendirilmesine

ve klinik miidahale gereksinimlerinin belirlenmesine olanak tanir. (Tablo 10).

Tablo 8. Ulusal erken uyari skoru

Degiskenler +3 +2 +1 0 +1 +2 +3
SS (/dk) <8 9-11 12-20 21-24 >25
SatO; (%) <91* 92-93 94-95 >96

Oksijen ihtiyaci Evet Hay1r

Ates (°C) <35.0* 35.1-36.0 36.1-38.0 38.1-39.0 >39.1

SKB (mmHg) <90 91-100 101-110 111-219 >220
Nabiz (atim/dk) <40* 41-50 51-90 91-110 111-130 >131*
Biling durumu A V,P,U

*igaretli parametreler ayn1 zamanda kirmizi bayrak degerini gosterir. SS: Solunum sayisi; SKB: Sistolik kan basinct;
SatO2: Oksijen satiirasyonu; A: Alert V: Sozel uyariya yanit var P: Agrili uyartya yanit var U: Yanitsiz

Tablo 9. NEWS Skoruna gore klinik risk siniflamasi

NEWS puam Klinik risk
0 Diistik
1-4

Kirmizi bayrak degerler* Orta
5-6

> Yiiksek

Tablo 10. NEWS skoruna gore izleme siklig1 ve klinik yaklagim

Kirmiz1 bayrak
parametresinin

Minimum her 1 saatte bir

NEWS Skoru Izleme Sikhi Klinik Yanit
0 Minimum t?ierr 12 saatte Her izlem sirasinda NEWS skorlamasi yapilmali
- ) Hastayi takip eden hemsire, hastanin izlenme sikliginda
1-4 Minimum E?rr 4-6 saatte artis ve klinik bakim ihtiyaci gerekebilecegi konusunda
bilgilendirilmeli
Hasta  vital  bulgularmin  gerektiginde  devaml
5-6 veya izlenebilecegi ekipmanlar1 bulundugu birimde izlenmeli.

Hastay1 takip eden hemsire hastanin klinik kdotiilesme
durumunda klinisyen tarafindan acil degerlendirme

izlenmeli

varlig ihtiyac1 olabilecegi hakkinda tibbi bakim birimini
bilgilendirmeli

Hastay1 takip eden hemsire acilen tibbi bakim birimine

Vital buleular siirekli haber vermeli. Bu tibbi bakim biriminde ileri havayolu

>7 ugwar su becerileri olan ve kritik hasta konusunda yetkili uzman

icermeli. Hastanin 2. veya 3. Diizey YBU transferi
diistiniilmeli.
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2.3.4.8. Uluslararasi erken uyar: skoru (International early warning score-IEWS)

Candel ve arkadaglart Mart 2023°de yayinlanan bir ¢alismalarinda yash hastalarda yas ve
cinsiyeti de igeren yeniden kalibre edilmis Ulusal Erken Uyar1 Skoru (NEWS) modeline dayali
bir Uluslararast Erken Uyar1 Skoru (IEWS) gelistirmisler ve harici olarak dogrulanmasini
yapmuslardir (8). IEWS, tiim yetiskin hastalar icin acil servis basvuru aninda NEWS' e gore
hastane ici mortaliteyi tahmin etmede daha iyi performans ortaya koymustur (8). IEWS
skorunun degiskenleri ve puan karsiliklar1 Tablo-11’da gdsterilmistir.

Tablo 11. Uluslararasi erken uyar1 skoru

Degiskenler 5 3 2 1 0 1 2 3 5
SS (/dk) 0-20 21-24 | >25

SatO; (%) <91 92-95 >96

Oksijen ihtiyaci Evet Hayir

Ates (°C) <35.0 35.1-36 >36.1

SKB (mmHg) <90 | 91-110 | 111-219 > 220

Nabiz (atim/dk) <50 51-90 91-110 | =111

AVPU A V,P,U
Cinsiyet Erkek Kadin

Yas 0-40 41-50 51-60 61-65 76-80

Yas: 66-75 = 4 puan; 81-90 = 6 puan; 91-100 = 7 puan. SatO,: Oksijen saturasyonu; SKB: Sistolik kan basinc1; A:
Alert V: S6zel uyartya yanit var P: Agrili uyariya yanit var  U: Yanitsiz

Bu ¢alismanin amact1; Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil T1p Anabilim
Dal1 acil servise basvuran non-travmatik hastalarin hastane-i¢i mortalitelerini dngdérmede IEWS

ve NEWS skorlarinin performanslarini degerlendirmektir.
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1.Calisma dizayni

Calisma oOncesinde Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan onay alindi. (Onay numarasi/tarih: 2024.04.11/17.04.2024). Calisma uluslararasi
Helsinki bildirgesi ile uyumlu olarak yiiriitiilmiistir. Bu prospektif gozlemsel calisma
01/07/2024-31/08/2024 tarihleri arasindan Kirikkale Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi Acil
Tip Klinigi’'nde yapildi. Calisma hastanesi bolgedeki tek 3. basamak hastanedir ve 1. seviye
travma merkezi, inme merkezi ve primer perkiitan girisim merkezi olarak hizmet vermektedir.
Calisma hastanesine yillik yaklasik 450,000 hasta bagvurmaktadir. Calisma acil servisi ise yillik
yaklasik 100,000 acil hasta bagvurusu kabul etmektedir.

3.2.Calisma popiilasyonu ve degiskenler

Calismaya calisma tarihleri Kirikkale Universitesi Acil Tip Klinigi’ne basvuran ve
aydinlatilmis onam veren 18 yas ve istli hastalar dahil edildi. Acil servise travma nedeniyle
bagvuran hastalar, verilerine ulasilamayan hastalar ve basvuru aninda yasamsal fonksiyonu
olmayan hastalar ¢alismadan dislandi. Calismaya dahil edilen hastalarin demografik bilgileri,
basvuru aninda OGl¢iilmiis olan vital parametreleri ve acil servis basvuru karakteristikleri,
basvuru sikayetleri, komorbid hastaliklari, acil servis sonlanimlar (taburcu, servis yatis ve
yogun bakim yatis) ve mortalite (hastane-i¢i, 1, 7, ve 30 giinliik) verileri 6nceden hazirlanmis
olan standart ¢alisma formlarina kayit edildi. Calisma sonrasi veriler elektronik ortama

aktarilarak analizleri yapildi.

3.3.Calismada kullanilan skorlar ve hesaplamalar

NEWS skoru 2012 yilinda The Royal College of Physicians (RCP) grubu tarafindan
gelistirilmistir (6). NEWS skoru 7 fizyolojik degiskenden olusmakta ve 0-20 arasindan puan
almaktadir. Skor hesaplamasinda kullanilan degiskenler ve puan karsiliklari Tablo-8’de

sunulmustur.
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IEWS skoru 2023 yilinda Candel ve ark. tarafindna gelistirilmis ve dis dogrulamasi
yapilmustir (8). IEWS skoru 9 degiskenden olusmakta ve 0-29 arasindan puan almaktadir. IEWS

skoru hesaplamasindan kullanilan degiskenler ve puan karsiliklar1 Tablo-11’de sunulmustur.

3.4. Calismanin sonlanim noktalar

Calismanin primer sonlanim noktas1 IEWS ve NEWS skorunun hastane-i¢i mortaliteyi

ongormedeki performansidir.

Calismanin sekonder sonlanim noktalar1 IEWS ve NEWS skorunun yogun bakim yatisi
ve 30-giinliik mortaliteyi dngormedeki performanslar1 ve hastalarin mortaliteleri ve yogun

bakim yatigina etki eden faktorlerdir.

3.5. Istatistiksel analizler

Orneklem biiyiikliigii; Candel ve ark. calismasi (n=95,553, Hastane-i¢ci mortalite: %2,4)
referans alinarak ¢alisma popiilasyonu 5,465 hasta (Beklenen mortalite: %3, Gii¢: %80, 0.:0.05)
olarak hesaplandi (8). Orneklem biiyiikliigii online bir 6rneklem biiyiikliigii hesaplama araci

kullanilarak hesaplanmistir (www.clincalc.com).

Sayisal degiskenler ortalamatstandart sapma veya median (interquartile range),
degerler ile nitelik degiskenler ise say1 ve ylizde ile gosterildi. Gruplarin dagilimlar1 Shapiro-
Wilks ve Kolmogorov-Smirnov testi ile belirlendi. Sayisal degiskenler arasindaki iligki Student
t test veya Mann Whitney U testi ile incelendi. Nitelik degiskenler arasindaki iliski ise ki-kare
testi ile degerlendirildi. Skorlarin performanslarint degerlendirmede ROC (Receiver Operating
Curve) egrisinin altinda kalan alan (AUC: Area Under Curve) kullanildi. Skorlarin optimum
cut-off degerleri Youden index (J point) ile belirlendi. Sonuglar egri altinda kalan alan (AUC),
%95 giiven araliklari, sensitivite, spesifisite ve olabilirlik oranlar1 (LR) ile sunuldu. Istatiksel
analizlerde SPSS® for Windows version 23.0 (IBM, Chicago, IL, United States) programi
kullanild. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak belirlendi.
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4. BULGULAR

Bu boliimde, arastirmanin konusu ile ilgili alinan verilerin istatiksel ¢oziimlenmesi
sonucunda ulasilan bulgular ve aragtirmanin amacina uygun bir bi¢imde sunulmus ve

yorumlanmustir.

4.1. Calismanin evreni

Calisma tarihleri arasinda Kirikkale Universitesi eriskin acil servisine toplamda, 10493
hasta basvurusu oldu. 1785 hasta travma, 21 hasta eksik veriler, 11 hasta baska merkezden
nakil, 10 hastanin basvuru aninda yasamsal fonksiyonu olmamasi nedeniyle calismadan
disland:. Istatistiksel analizler calismaya alman 8666 hasta iizerinden yapildi. Calismaya ait

akis diyagrami Sekil-1’de sunulmustur.

10,493 hasta
[ Dizhil edildi)
Duslananlar
1785 hasta travma
21 hasta eksik veri
11 hasta baska merkezden nakil
10 hasta baswuru aninda yasamsal bulgu yok

3,666 hasta
(Son analizlere dahil edildi)

8,532 hasta 134 hasta
(Yasayan) (Hastane-igi exitus)

Sekil 1. Calisma akis diyagrami
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4.2. Basvuru karakteristikleri ve demografik ozellikler

Calismaya dahil edilen 8666 hastanin yas ortalamasi 40 (range:26-58) idi ve 4206
(%48,5)’s1 erkek 4462 (%51,5)’si ise kadindi.

Hastalarin 1167 (%13,5)’si acil servise ambulans ile bagvurdu ve 7499 (%86,5)’u

ayaktan basvurdu.

Hastalarin acil servise bagvuru sikayetleri degerlendirildiginde en sik 3 nedenin kas-
iskelet sistemi, sindirim sistemi ve solunum sistemi sikayetleri oldugu tespit edildi. Hastalarin

sistemlere gore acil servise bagvuru sikayetleri Tablo-12’de gosterilmistir.

Acil servise bagvuran hastalarin triyaj alaninda yapilan ilk degerlendirmeleri sonucunda
252 (%2,9)’s1 kirmizi, 5150 (%59,4)’si sar1 ve 3264 (%37,7) 1 yesil triyaj kodu ile acil servise
kabul edildi.

Hastalarim acil servise basvuru aninda olgiilen vital parametreleri degerlendirildiginde,
sistolik kan basincit mediani (ortanca) 125 (range: 118-134,25) mmHg, diyastolik kan basinci
mediani (ortanca) 78 (range: 71-84) mmHg, nabiz sayis1 mediani (ortanca) 86 (range: 78-94)
atim/dk, solunum sayis1 median1 (ortanca) 16 (range: 14-16) soluk/dk, ates mediani (ortanca)
36,6 (range: 36,5-36,7) °C ve nabiz oksimetre mediani1 (ortanca) %98 (range: 96-98) olarak
tespit edildi. Hastalarin bagvuru anindan yapilan biling degerlendirmesi sonucunda median

GKS degeri 15 (range: 15-15) olarak bulundu.

Tablo 12. Hastalarin sistemlere gére bagvuru sikayetlerinin dagilimi

Hastaliklar n (%)
Belirli enfeksiydz ve paraziter hastaliklar 33(0,4)
Neoplazmalar 4(0,0)
Kan ve kan yapici organlarin hastaliklar1 ve immiin sistemin bazi bozukluklari 82 (0,9)
Endokrin, niitrisyonel ve metabolik hastaliklar 30(0,3)
Mental ve davranig bozukluklari 48 (0,6)
Sinir sistemi hastaliklar 30(0,3)
Goz ve adnekslerin hastaliklari 156 (1,6)
Kulak ve mastoid ¢ikinti hastaliklari 97 (1,1)
Dolagim sistemi hastaliklar1 103 (1,2)
Solunum sistemi hastaliklar1 332 (3,8)
Sindirim sistemi hastaliklari 426 (4,9)
Deri ve derialti dokusunun hastaliklari 200 (2,3)
Kas iskelet sistemi ve bag dokusu hastaliklari 1399 (16,1)
Genitoliriner sistem hastaliklari 160 (1,8)
Gebelik, dogum ve lohusalik 7(0,1)
Yaralanma, zehirlenme ve dis nedenlerin baz1 diger sonuglari 303 (3,5)
Morbidite ve mortalitenin dis kaynakli nedenleri 4(0,0)
Saglik servisleriyle temas ve saglik durumunu etkileyen faktorler 5(0,1)
Diger (Bagka yerde siniflandirilmamisg) 5089 (58,7)
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4.3.Komorbid hastahiklar

Acil servise bagvuran hastalarin komorbid hastaliklar1 degerlendirildiginde en sik 3 ek
hastalik sirasiyla Hipertansiyon (HT) (n=1530, %17,7), Diyabetes Mellitus (DM) (n=1014,
%11,7), Koroner Arter Hastaligi (KAH) (n=935, %10,8) olarak tespit edildi. Tiim hastalara ait
komorbid hastaliklar Tablo-13’de gdsterilmistir.

4.4.Acil servis sonlanimi ve mortalite

Hastalarin acil servisteki sonlanimlar1 degerlendirildiginde 7658 (%88,4) hastanin
taburcu edildigi, 274 (%3,2) hastanin tibbi tavsiye kararina ragmen tedaviyi reddettigi, 506
(%5,8) hastanin servislere ve 243 (%2,8) hastanin yogun bakim {initelerine yatisinin yapildig:
tespit edildi.

Hastalarin acil serviste kalis siirelerinin median degeri 50 (range: 14-144) olarak tespit
edildi.

Hastalarin mortaliteleri degerlendirildiginde 134 (%]1,5) hastanin hastane igerisinde, 16 (%0,2)
hastanin 24 saat icerisinde, 57 (%0,7) hastanin 7 giin i¢erisinde ve 163 (%1,9) hastanin 30 giin
icerisinde exitus oldugu tespit edildi.

Tablo 13. Hastalarin komorbid hastaliklarinin dagilimi

Degisken Toplam, n
(%)
Kronik obstriiktif akciger hastaligi 400 (4,6)
Astim 39 (0,5)
Diyabetes mellitus 1014 (11,7)
Hipertansiyon 1530 (17,7)
Koroner arter hastaligi 935 (10,8)
Kronik kalp yetmezligi 239 (2,8)
Kronik bobrek hastaligi 80 (0,9
Aktif malignite 239 (2,8)
Kronik karaciger yetmezligi 18 (0,2)
Hipertiroidi 13(0,2)
Hipotiroidi 188 (2,2)
Bening prostat hiperplazisi 92 (1,1)
Alzheimer 28 (0,3)
Parkinson 13 (0,2)
Epilepsi 30 (0,3)
Serebrovaskiiler olay 121 (1,4)
Hiperlipidemi 80 (0,9)
Vertigo 23(0,3)
Diger sistem hastaliklari
Santral Sinir Sistemi Hastaliklar1 67 (0,6)
Psikivyatrik Hastaliklar 16 (0,3)
Romatizmal Hastaliklar 37 (0,5)
Gastrointestinal Sistem Hastaliklari 41 (0,5)
Hematolojik Hastaliklar 13(0,3)
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4.5. IEWS ve NEWS skorlari

Hastalarin erken uyar1 skorlar1 hesaplandiginda median IEWS degeri 2 (range:1-4) ve
median NEWS degeri 0 (range:0-1) olarak tespit edildi.

4.6. Gruplarin karsilastirilmasi

4.6.1. Hastane-i¢i mortalite acisindan gruplarin karsilastirilmasi

Hastalara ait sayisal degiskenlerin hastane-i¢i mortalite ile iligkileri degerlendirildiginde
exitus olan grupta yas (40 (26-57)’ e kars1 74 (64-84), p<0,001), nabiz (86 (78-93)’e kars1 97
(81-107), p<0,001), solunum sayisi (16 (14-16)’e kars1 16 (14-18), p<0,001), acil serviste kalis
siireleri (48 (13-140)’e kars1 292 (212-408), p<0,001), IEWS (2 (1-4)’ye kars1 10 (7-12),
p<0,001) ve NEWS (0 (0-1)’a kars1 6 (2,7-8), p<0,001) skorlar1 anlamli olarak yiiksek tespit
edildi. Ayrica exitus olan grupta sistolik kan basinct (125 (118-134)’e kars1 118 (103-137),
p<0,001) diyastolik kan basinc1 (78 (71-84)’¢ kars1 74 (59-87), p=0,005), oksijen saturasyonu
(98 (96-98)’¢ kars1 92 (86-96), p<0,001) anlamli olarak diisiik tespit edildi. Ayrica her iki grup
arasinda ates (36,6 (36,5-36,7)’ya kars1 36,6 (36,5-36-8), p=0,001) ve GKS toplaminda (15 (15-
15)’e kars1 15 (14-15), p<0,001) anlaml1 fark tespit edilemedi. Hastane-i¢i mortalitelerine gore

gruplarin karsilastirilmasi Tablo-14’de gosterilmistir.

Tablo 14. Hastalarin hastane-i¢i mortaliteleri ile iligkili faktorler

Degisken Toplam Yasayan Eksitus p
median (IQR) (n=8666) (n=8532) (n=134)

Yas 40 (26-58) 40 (26-57) 74 (64-84) <0,001
SKB (mmHg) 125 (118-134) | 125 (118-134) 118 (103-137) <0.001
DKB (mmHg) 78 (71-84) 78 (71-84) 74 (59-87) 0,005
Nabiz (atim/dk) 86 (78-94) 86 (78-93) 97 (81-107) <0,001
SS (/dk) 16 (14-16) 16 (14-16) 16 (14-18) <0,001
SatO2 (%) 98 (96-98) 98 (96-98) 92 (86-96) <0,001
Ates (° C) 36,6 (36,5-36-7) | 36,6 (36,5-36,7) | 36,6 (36,5-36,8) 0,001
GKS 15 (15-15) 15 (15-15) 15 (14-15) <0,001
Acilde kalig siiresi (dk) 50 (14-144) 48 (13-140) 292 (212-408) <0,001
IEWS 2 (1-4) 2 (1-4) 10 (7-12) <0,001
NEWS 0 (0-1) 0 (0-1) 6 (2,7-8) <0,001

SatO,: Oksijen saturasyonu; SKB: Sistolik kan basinci; DKB: Diastolik kan basinci; SS: solunum sayisi; IQR:
Interquartile range, GKS: Glasgow koma skoru IEWS: Uluslararasi erken uyar1 skoru NEWS: Ulusal Erken Uyar1 Skoru

mortalite ile iliskileri
degerlendirildiginde exitus olan grupta erkek cinsiyet (4118 (%48,3)’e kars1 86 (%64,2),
p<0.001), kirmiz1 alana alinan hastalar (196 (%2,3)’ya kars1 56 (%41,8) p<0,001), ambulans ile

getirilen hastalar (1137 (%13,3)’ye kars1 30 (%22,4),p=0,002), komorbid hastaliklardan KOAH

Hastalara ait kategorik degiskenlerin  hastane-igi
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(371 (%4,3)’e kars1 29 (%21,6), p<0,001), DM ( 985 (%11,5)’e kars1 29 (%21,6), p<0,001) HT
(1473 (%17,3)e kars1 57 (%42,5), p<0,001), KKY (217 (%2,5)’ye kars1 22 (%16,4), p<0,001)
KAH (878 (%10,3)’e karst 57 (%42,5), p<0,001) ve KBH-KBY (74(%0,9)’e kars1 6
(%4,5),p<0,001) hastaliklar1 olan ve 6zge¢misinde kanser (209(%2,4)’a kars1 30(%22,4),
p<0,001) ve SVO (113(%1,3)’e kars1 8(%6,0),p<0,001) bulunan hastalar anlaml1 ytiksek tespit
edildi. Komorbid hastaliklardan astim (39(%0,5)’a kars1 0(%0,0),p=0,433), hipertiroidi (13
(%0,2)’e kars1 0 (%0,0), p=0,651), hipotiroidi (185 (%2,2)’e kars1 3 (%2,2), p=0,956), epilepsi
(29 (%0,3)’a kars1 1 (%0,7), p=0,427) anlaml1 bulunmamastir. Hastane-i¢i mortalitelerine gore

gruplarin karsilastirilmasi Tablo-15’de gosterilmistir.

Tablo 15. Hastalarin hastane-igi mortaliteleri ile iligkili faktorler

Degisken Toplam Yasayan Eksitus p
n (%) (n=8666) (n=8532) (n=134)
n (%) n (%) n (%)

Cinsiyet <0,001
Erkek 4204 (48,5) 4118 (48,3) 86 (64,2)
Kadin 4462 (51,5) 4414 (51,7) 48 (35,8)

Triyaj <0,001
Kirmizi 252 (2,9) 196 (2,3) 56 (41,8)
Sar1 5150 (59,4) 5072 (59,4) 78 (58,2)
Yesil 3264 (37,7) 3264 (38,3) 0 (0,0)

Acile basvuru sekli 0,002
Ayaktan 7499 (86,5) 7395 (86,7) 104 (77,6)
Ambulans 1167 (13,5) 1137 (13,3) 30 (22,4)

Sonlanim <0,001
Taburcu 7643 (88,4) 7643 (89,6) 0 (0,0)
Tedavi red 274 (3,2) 274 (3,2) 0 (0,0)
Servise yatis 506 (5,7) 459 (5,4) 47 (35,1)
Yogun bakim yatis 243 (2,8) 156 (1,8) 87 (64,9)

Komorbid hastaliklar
KOAH 400 (4,6) 371 (4,3) 29 (21,6) <0,001
Astim 39 (0,5 39 (0,5) 0 (0,0) 0,433
Diyabetes mellitus 1014 (11,7) 985 (11,5) 29 (21,6) <0,001
Hipertansiyon 1530 (17,7) 1473 (17,3) 57 (42,5) <0,001
Koroner arter hastaligi 935 (10,8) 878 (10,3) 57 (42,5) <0,001
Kronik Kalp Yetmezligi 239 (2,8) 217 (2,5) 22 (16,4) <0,001
Kronik bobrek hastaligi 80 (0,9) 74 (0,9) 6 (4,5) <0,001
Aktif malignite 239 (2,8) 209 (2,4) 30 (22,4) <0,001
Kronik karaciger yetmezligi 18 (0,2) 15 (0,2) 3(2,2) <0,001
Hipertiroidi 13 (0,2) 13(0,2) 0(0,0) 0,651
Hipotiroidi 188 (2,2) 185 (2,2) 3(2,2) 0,956
Bening prostat hiperplazisi 92 (1,1) 86 (1,0) 6 (4,5) <0,001
Alzheimer 28 (0,3) 22 (0,3) 6 (4,5) <0,001
Parkinson 13 (0,2) 13 (0,2) 0 (0,0) 0,651
Epilepsi 30(0,3) 29 (0,3) 1(0,7) 0,427
Serebrovaskiiler olay 121 (1,4) 113 (1,3) 8 (6,0) <0,001
Diger 276 (3,4) 274 (3,0) 2(1,4) <0,001
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Multivariate analizler sonucunda yas (OR:1,0, 95% GA:1,06-1,09, p<0,001), SKB
(OR:0,9, 95% GA:0,97-0,99, p<0,001), nabiz (OR:1,0 95% GA:1,01-1,03, p<0,001), solunum
sayist (OR:1,1, 95% GA:1,05-1,27, p=0,003), oksijen saturasyonu (OR:0,9, 95% GA:0,91-
0,96, p<0,001), GKS (OR:0,7, 95% GA:0,69-0,85, p<0,001), acilde kalis siiresi (OR:1,0, 95%
GA:1,00-1,0, p<0,001), acil servise ambulans ile bagvurmak (OR:1,9, 95% GA:1,12-3,26,
p=0,016), DM (OR:0,5, 95% GA:0,33-0,95, p=0,032) ve aktif malignite (OR:3,4, 95%
GA:1,98-5,83, p<0,001) varlig1 hastane-igci mortalitenin prediktorleri olarak bulundu.

Multivariate analiz sonuglar Tablo-16’da gosterilmistir.

Tablo 16. Hastalarin hastane-i¢i mortalitelerinin prediktorleri

Degisken OR 95% GA p
Cinsiyet 0,702 0,452 1,089 0,114
Yas 1,077 1,062 1,093 <0,001
SKB (mmHg) 0,984 0,977 0,992 <0,001
Nabiz (atim/dk) 1,020 1,010 1,030 <0,001
Solunum sayisi (soluk/dk) 1,155 1,051 1,270 0,003
Saturasyon (%) 0,939 0,914 0,966 <0,001
Ates (° C) 0,767 0,564 1,043 0,091
Glasgow koma skoru 0,767 0,690 0,853 <0,001
Acilde kalis siiresi (dk) 1,003 1,002 1,004 <0,001
Acile gelis, Ambulans 1,917 1,126 3,263 0,016
KOAH 1,123 0,635 1,986 0,689
Diyabetes mellitus 0,560 0,330 0,951 0,032
Hipertansiyon 0,844 0,524 1,361 0,487
Koroner arter hastaligi 1,580 0,943 2,645 0,082
Kronik kalp yetmezligi 1,674 0,879 3,187 0,117
Aktif malignite 3,402 1,984 5,834 <0,001

OR: Odds ratio; GA: Giiven araligi; SKB: Sistolik kan basinci; KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi;
Hosmer-Lemeshow test:0,386

4.6.2. 30-giinliikk mortalite acisindan gruplarin karsilastirilmasi

Hastalara ait say1sal degiskenlerin 30-giinliik mortalite ile iliskileri degerlendirildiginde,
exitus olan grupta yas (40 (26-57)’ ¢ kars1 74 (64-82), p<0,001), nabiz (86 (78-93)’ya kars1 93
(80-106), p<0,001), acil serviste kalis siireleri (48 (13-140)’e kars1 265 (188-385), p<0,001),
IEWS (2 (1-4)’ye kars1 9 (6-12), p<0,001) ve NEWS (0 (0-1)’a kars1 5 (2-7), p<0,001) skorlar1
anlamli olarak yiiksek tespit edildi. Ayrica exitus olan grupta sistolik kan basier (125 (118-
134)’e kars1 119 (105-138), p<0,001) diyastolik kan basinci (78 (71-84)’e karst 74 (59-86),
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p<0,001), oksijen saturasyonu (98 (96-98)’e kars1 92 (87-96), p<0,001) anlaml olarak diistik
tespit edildi. Ayrica her iki grup arasinda solunum sayisi (16 (14-16)’e karst 16 (14-18),
p<0,001) ates (36,6 (36,5-36,7)’ya kars1 36,6 (36,5-36-8), p<0,001) ve GKS toplaminda (15
(15-15)’e kars1 15 (15-15), p<0,001) anlamli fark tespit edilemedi. Hastane-i¢i mortalitelerine

gore gruplarin karsilagtirilmasi Tablo-17de gosterilmistir.

Tablo 17. Hastalarin 30-giinliikk mortaliteleri ile iliskili faktorler

Degisken Toplam Yasayan Eksitus p
median (IQR) (n=8666) (n=8503) (n=163)
Yas 40 (26-58) 40 (26-57) 74 (64-82) <0,001
SKB (mmHg) 125 (118-134) 125 (118-134) 119 (105-138) <0,001
DKB (mmHg) 78 (71-84) 78 (71-84) 74(59-86) <0,001
Nabiz (atim/dk) 86 (78-94) 86 (78-93) 93 (80-106) <0,001
SS (/dk) 16 (14-16) 16 (14-16) 16 (14-16) <0,001
SatO; (%) 98 (96-98) 98 (96-98) 92 (87-96) <0,001
Ates (° O) 36,6 (36,5-36-7) | 36,6 (36,5-36,7) | 36-6 (36,5-36,8) <0,001
GKS 15 (15-15) 15 (15-15) 15 (15-15) <0,001
Acilde kalig siiresi (dk) 50 (14-144) 48 (13-140) 265 (188-385) <0,001
IEWS 2 (1-4) 2 (1-4) 9 (6-12) <0,001
NEWS 0(0-1) 0(0-1) 5 (2-7) <0,001

IQR: Interquartile range; SKB: Sistolik kan basinci; DKB: Diastolik kan basinci; SS: solunum sayis1 SatOy:
Oksijen saturasyonu; GKS: Glasgow koma skoru IEWS: Uluslararas1 erken uyari skoru NEWS: Ulusal Erken
Uyar1 Skoru

Hastalara  ait 30-giinlik mortalite ile iligkileri
degerlendirildiginde, exitus olan grupta erkek cinsiyet (4100 (%48,2)’e kars1 104 (%63,8),
p<0.001), kirmiz1 alana alinan hastalar (196 (%2,3)’ya kars1 56(%41.,8), p<0,001) ,acil servise
ambulans ile getirilen hastalar (1131 (%13,3)’e karst 36 (%22,1),p<0,001), komorbid
hastaliklardan KOAH (368 (%4,3)’e kars1 32 (%19,6), p<0,001), DM (976 (%11,5)’ya kars1 38
(%23,3), p<0,001) HT (1459 (%17,2)’a kars1 71(%43,6), p<0,001), KKY (219 (%2,6)’a kars1
20 (%12,3),p<0,001) KAH (877 (%10,3)’ye karst 58 (%35,6), p<0,001) ve KBH-KBY (71
(%0,8)’e kars1 9 (%35,5),p<0,001) hastaliklar1 olan 6zge¢misinde kanser (201 (%2,4)’e kars1 38
(%22,4),p<0,001) ve SVO (112 (%1,3)’ye kars1 9 (%5,5),p<0,001) bulunan hastalar anlaml
yuksek tespit edildi. Komorbid hastaliklardan astim (39(%0,5)’a kars1t 0(%0,0),p=0,386),
hipertiroidi (13 (%0,2)’e karst 0 (%0,0), p=0,617), hipotiroidi (182 (%2,2)’ye kars1 6 (%3,7),

p=0,956), epilepsi (29 (%0,3)’a kars1 1 (%0,6), p=0,557) anlaml1 bulunmamistir. Hastane-igi

kategorik  degiskenlerin

mortalitelerine gore gruplarin karsilastirilmasi Tablo-18’de gosterilmistir.
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Tablo 18. Hastalarin 30-giinliik mortaliteleri ile iliskili faktorler

Degisken Toplam Yasayan Eksitus p
median (IQR) (n=8666) (n=8503) (n=163)
n (%) n (%) n (%)

Cinsiyet <0,001
Erkek 4204 (48,5) 4100 (48,2) 104 (63,8)
Kadin 4462 (51,5) 4403 (51,8) 59 (36,2)

Triyaj <0,001
Kirmizi 252 (2,9) 196 (2,3) 56 (41,8)
Sari 5150 (59,4) 5072 (59,4) 101(62,0)
Yesil 3264 (37,7) 3258 (38,3) 6 (3,7)

Acile bagvuru sekli <0,001
Ayaktan 7499 (86,5) 7372 (86,7) 127 (77,9)
Ambulans 1167 (13,5 1131 (13,3) 36 (22,1)

Sonlanim <0,001
Taburcu 7643 (88,4) 7617 (89,6) 26 (24,5)
Tedavi red 274 (3,2) 273 (3,2) 1(0,6)
Servis yatig 506 (5,7) 453 (5,3) 53 (32,5)
Yogun bakim yatig 243 (2,8) 160 (1,9) 83 (50,9)

Komorbid hastaliklar
KOAH 400 (4,6) 368 (4,3) 32 (19,6) <0,001
Astim 39 (0,5) 39 (0,5) 0(0,0) 0,386
Diyabetes mellitus 1014 (11,7) 976 (11,5) 38 (23,3) <0,001
Hipertansiyon 1530 (17,7) 1459 (17,2) 71 (43,6) <0,001
Koroner arter hastaligi 935 (10,8) 877 (10,3) 58 (35,6) <0,001
Kronik Kalp Yetmezligi 239 (2,8) 219 (2,6) 20 (12,3) <0,001
Kronik bobrek hastaligi 80 (0,9) 71 (0,8) 9 (5,55 <0,001
Aktif malignite 239 (2,8) 201 (2,4) 38 (23,3) <0,001
Kronik karaciger yetmezligi 18 (0,2) 13 (0,2) 5(3,1) <0,001
Hipertiroidi 13(0,2) 13(0,2) 0(0,0) 0,617
Hipotiroidi 188 (2,2) 182 (2,1) 6 (3,7) 0,181
Bening prostst hiperplazisi 92 (1,1) 86 (1,0) 6 (3,7) 0,001
Alzheimer 28 (0,3) 23(0,3) 53,1 <0,001
Parkinson 13(0,2) 12 (0,1) 1(0,6) 0,123
Epilepsi 30 (0,3 29 (0,3 1(0,6) 0,557
Serebrovaskiiler olay 121 (1,4) 112 (1,3) 9 (5,55 <0,001
Diger 276 (3,1) 269 (2,9) 7(4,2) <0,001

IQR: Interquartile range; KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1
4.6.3.Yogun bakim iinitesine yatis acisindan gruplarin karsilastirilmasi

Hastalara ait sayisal degiskenlerin YBU’ne yatis ile iliskileri degerlendirildiginde,
exitus olan grupta yas (39 (26-57)’ e kars1 71 (60-79), p<0,001), nab1z (86 (78-93)’e kars1 90
(78-106), p<0,001), solunum sayis1 (16 (14-16)’e kars1 16 (14-18), p<0,001), acil serviste kalis
siireleri (47 (13-139)’e kars1 231 (139-338), p<0,001), IEWS (2 (1-4)’ye kars1 7 (5-11),
p<0,001) ve NEWS (0 (0-1)’a kars1 4(1-7), p<0,001) skorlar1 anlamli olarak yiiksek tespit
edildi. Ayrica exitus olan grupta oksijen saturasyonu (98 (96-98)’e kars1 92 (86-96), p<0,001)
anlamli olarak diisiik tespit edildi. Ayrica her iki grup arasinda sistolik kan basmec1 (125 (118-
134)’e kars1 128 (110-145), p=0,382) diyastolik kan basinci (78 (71-84)’e karst 77 (63-90),
p=0,715), ates (36,6 (36,5-36,7)’ya kars1 36,6 (36,5-36,7), p=0,057) ve GKS toplaminda (15
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(15-15)’e kars1 15 (14-15), p<0,001) anlamli fark tespit edilemedi. YBU’ne yatis ile iliskili

gruplarin karsilastirilmasi Tablo-19°da gosterilmistir.

Tablo 19. Yogun bakim {initesine yatis ile iliskili faktorler

Degisken Toplam Yatis yok Yatis var p
median (IQR) (n=8666) (n=8423) (n=243)
Yas 40 (26-58) 39 (26-57) 71 (60-79) <0,001
SKB (mmHg) 125 (118-134) 125 (118-134) 128 (110-145) 0,382
DKB (mmHg) 78 (71-84) 78 (71-84) 77 (63-90) 0,715
Nabiz (atim/dk) 86 (78-94) 86 (78-93) 90 (78-106) <0,001
SS (soluk/dk) 16 (14-16) 16 (14-16) 16 (14-16) <0,001
SatO; (%) 98 (96-98) 98 (96-98) 94 (89-97) <0,001
Ates (° C) 36,6 (36,5-36-7) | 36,6 (36,5-36,7) | 36,6 (36,5-36,7) 0,057
GKS 15 (15-15) 15 (15-15) 15 (15-15) <0,001
Acilde kalis siiresi (dk) 50 (14-144) 47 (13-139) 231 (139-338) <0,001
IEWS 2(1-49 2(1-49 7 (5-11) <0,001
NEWS 0(0-1) 0(0-1) 4 (1-7) <0,001

IQR: Interquartile range; SKB: Sistolik kan basmer; DKB: Diastolik kan basinci; SS: solunum sayisi SatOz:
Oksijen saturasyonu; GKS: Glasgow koma skoru IEWS: Uluslararasi erken uyari skoru NEWS: Ulusal Erken
Uyar1 Skoru

Hastalara ait kategorik degiskenlerin YBU ne yatis ile iligkileri degerlendirildiginde,
exitus olan grupta erkek cinsiyet (4061 (%48,2)’e kars1 143 (%58,8), p<0.001), kirmiz1 alana
alinan hastalar (144 (%]1,7)’ya kars1 108 (%44.,4) p<0,001), ambulans ile getirilen hastalar
(1118 (%13,3)’ye kars1 49 (%20,2),p=0,002), komorbid hastaliklardan KOAH ( 364 (%4,3)’e
kars1 36 (%14,8), p<0,001), DM ( 976 (%11,5)’ya kars1 38 (%23,3), p<0,001) HT (1419
(%17,3)’a kars1 111 (%45,7), p<0,001), KKY (194 (%2,3)’e kars1 45 (%18,5),p<0,001) KAH
(827 (%9,8)’ye karsi 108 (%44,4), p<0,001) ve KBH-KBY (68 (%0,8)’e kars1 12
(%4,9),p<0,001) hastaliklar1 olan ve oOzge¢misinde kanser (215 (%2,6)’e kars1 24
(%9,9),p<0,001) ve SVO (110 (%1,3)’e karst 11 (%4,5),p<0,001) bulunan hastalar anlamli
yiiksek tespit edildi. Komorbid hastaliklardan astim (39(%0,5)’a karst 0(%0,0),p=0,288),
hipertiroidi (13 (%0,2)’e karst 0 (%0,0), p=540), hipotiroidi (182 (%2,2)’e kars1 6 (%?2,5),
p=0,745), epilepsi (29 (%0,3)’a karst 1 (%0,4), p=0,860) anlaml1 bulunmamistir. Hastane-i¢i

mortalitelerine gore gruplarin karsilastirilmast Tablo-20’de gosterilmistir.
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Tablo 20. Yogun bakim iinitesine yatis ile iligkili faktorler

Degisken Toplam Yatis yok Yatis var p
median (IQR) (n=8666) (n=8423) (n=243)
n (%) n (%) n (%)

Cinsiyet <0,001
Erkek 4204 (48,5) 4061 (48,2) 143 (58,8)
Kadin 4462 (51,5) 4362 (51,8) 100 (41,2)

Triyaj <0,001
Kirmizi 252 (2,9) 144 (1,7) 108 (44,4)
Sari 5150 (59,4) 5015 (59,5) 135 (55,6)
Yesil 3264 (37,7) 3264 (38,8) 0(0,0)

Acile bagvuru sekli 0,002
Ayaktan 7499 (86,5) 7305 (86,7) 194 (79,8)
Ambulans 1167 (13,5) 1118 (13,3) 49 (20,2)

Sonlanim
Taburcu 7643 (88,4) 7643 (90,9) 0 (0,0) <0,001
Tedavi red 274 (3,2) 274 (3,3) 0(0,0)
Servis yatig 506 (5,7) 506 (5,8) 0(0,0)
Yogun bakim yatis 243 (2,8) 0(0,0) 243 (100,0)

Komorbid hastaliklar
KOAH 400 (4,6) 364 (4,3) 36 (14,8) <0,001
Astim 39 (0,5) 39 (0,5) 0(0,0) 0,288
Diyabetes mellitus 1014 (11,7) 976 (11,5) 38 (23,3) <0,001
Hipertansiyon 1530 (17,7) 1419 (16,8) 111 (45,7) <0,001
Koroner arter hastaligi 935 (10,8) 827 (9,8) 108 (44,4) <0,001
Kronik Kalp Yetmezligi 239 (2,8) 194 (2,3) 45 (18,5) <0,001
Kronik bobrek hastaligi 80 (0,9) 68 (0,8) 12 (4,9 <0,001
Aktif malignite 239 (2,8) 215 (2,6) 24 (9,9) <0,001
Kronik karaciger yetmezligi 18 (0,2) 14 (0,2) 4 (1,6) <0,001
Hipertiroidi 13 (0,2) 13 (0,2) 0(0,0) 0,540
Hipotiroidi 188 (2,2) 182 (2,2) 6 (2,5) 0,745
Bening prostst hiperplazisi 92 (1,1) 84 (1,0) 8 (3,3) 0,001
Alzheimer 28 (0,3) 20(0,2) 8 (3,3) <0,001
Parkinson 13(0,2) 13(0,2) 0(0,6) 0,540
Epilepsi 30 (0,3) 29 (0,3) 1(0,4) 0,860
Serebrovaskiiler olay 121 (1,4) 110 (1,3) 11 (4,5 <0,001
Diger 276 (3,1) 269 (2,9) 7 (3,0) <0,001

IQR: Interquartile range; KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1

4.6.4. Skorlarin performanslari

IEWS ve NEWS skorlarinin hastane-i¢gi mortaliteyi dngdrmedeki performanslar
degerlendirildiginde egri altinda kalan alanlar sirasiyla 0,944 (%95 Giiven aralig1 (GA): 0,939-
0,948) ve 0,884 (%95 GA: 0,877-0,891) olarak tespit edildi. Skorlara ait ROC egrileri Sekil-

2’de gosterilmistir.

IEWS ve NEWS skorlarmin hastane-i¢i mortaliteyi tespit etmedeki sensitiviteleri
sirastyla %88,8 ve %86,5 olarak tespit edildi. IEWS ve NEWS skorlarinin hastane-igi
mortaliteyi tespit etmedeki spesifisiteleri sirasiyla %87,1 ve %76,6 olarak tespit edildi.
Skorlarin hastane-i¢i mortaliteyi dngoérmedeki genel performanslari, sensitivite, spesifisite ve

olabilirlik oranlar1 Tablo-21" de gosterilmistir.
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Sekil 2. Hastane-i¢i mortaliteyi dngdrmede skorlara ait ROC egrisi
Tablo 21. Skorlarin hastane-i¢i mortaliteyi ngdrmedeki performanslart
AUC 95% GA Sensitivite | Spesifite +LR -LR p
IEWS>5 0,944 0,939-0,948 88,81 87,10 6,88 0,13 <0,001
NEWS>1 0,884 0,877-0,891 86,57 76,66 3,71 0,18 <0,001

IEWS: Uluslararas: erken uyart skoru NEWS: Ulusal erken uyari skoru AUC: Egri altindaki alan GA: Giiven aralig1 LR:
Likelyhood ratio

IEWS ve NEWS skorlarmin 30-giinliik mortaliteyi 6ngdrmedeki performanslart

degerlendirildiginde egri altinda kalan alanlar sirastyla 0,930 (%95 Giiven aralig1 (GA): 0,924-
0,935) ve 0,848 (%95 GA: 0,840-0,855) olarak tespit edildi. Skorlara ait ROC egrileri Sekil-

3’de gosterilmistir.
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Sekil 3.30-giinliik mortaliteyi ngdérmede skorlara ait ROC egrisi

IEWS ve NEWS skorlarmin 30-giinliik mortaliteyi tespit etmedeki sensitiviteleri

sirastyla %92,0 ve %82,8 olarak tespit edildi. IEWS ve NEWS skorlarinin 30-giinliik

mortaliteyi tespit etmedeki spesifisiteleri sirasiyla %80,8 ve %76,8 olarak tespit edildi.

Skorlarin 30-giinliik mortaliteyi dngdrmedeki genel performanslari, sensitivite, spesifisite ve

olabilirlik oranlar1 Tablo-22" de gosterilmistir.
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Tablo 22. Skorlarin 30-giinliik mortaliteyi 6ngérmedeki performanslari

AUC 95% GA Sensitivite Spesifite +LR -LR p
IEWS>4 0,930 0,924-0,935 92,02 80,84 4,80 0,099 <0,001
NEWS>1 0,848 0,840-0,855 82,82 76,81 3,57 0,22 <0,001

IEWS: Uluslararasi erken uyar1 skoru NEWS: Ulusal erken uyari skoru AUC: Egri altindaki alan GA: Giiven araligi; LR:
Likelyhood ratio

IEWS ve NEWS skorlarmin YBU’ne vyatist Ongdrmedeki performanslart
degerlendirildiginde egri altinda kalan alanlar sirasiyla 0,876 (%95 Giiven araligi (GA): 0,869-
0,883) ve 0,781 (%95 GA: 0,772-0,789) olarak tespit edildi. Skorlara ait ROC egrileri Sekil-

4’te gosterilmistir.
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Sekil 4.Yogun bakim yatisin1 6ngérmede skorlara ait ROC egrisi

IEWS ve NEWS skorlarinin YBU’ne yatis1 tespit etmedeki sensitiviteleri sirasiyla
%81,07 ve %58,02 olarak tespit edildi. IEWS ve NEWS skorlarmin YBU’ne yatis1 tespit
etmedeki spesifisiteleri sirastyla %81,2 ve %87,7 olarak tespit edildi. Skorlarin YBU’ ne yatis
ongormedeki genel performanslari, sensitivite, spesifisite ve olabilirlik oranlar1 Tablo-23” de

gosterilmistir.

Tablo 23. Skorlarin yogun bakim {initesine yatigin1 dngdrmedeki performanslari

AUC 95% GA Sensitivite | Spesifite +LR -LR p
IEWS>4 0,876 0,869-0,883 81,07 81,22 4,32 0,23 <0,001
NEWS>2 0,781 0,772-0,789 58,02 87,75 4,74 0,22 <0,001

IEWS: Uluslararasi erken uyar1 skoru NEWS: Ulusal erken uyar1 skoru AUC: Egri altindaki alan GA: Giiven arahigi; LR:
Likelyhood ratio
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5. TARTISMA

Bu tek merkezli prospektif gézlemsel ¢calisma, NEWS'in yas ve cinsiyete gore yeniden
kalibre edilmis bir modeli olan IEWS'in, eriskin acil servis hastalarinda hastane-i¢i mortaliteyi
ongérmede NEWS e kiyasla daha iyi performansa sahip oldugunu gosterdi. Ayrica, IEWS, hem
30-giinliik mortalite hem de yogun bakim yatisin1 6ngérmede NEWS’ten daha iyi performans
gosterdi. Ek olarak yas, ambulans ile bagvuru, sistolik kan basinci, nabiz, solunum sayis1 ve
oksijen saturasyonu, acil serviste kalis siireleri, GKS, DM ve aktif malignite varlig1 hastane-ici

mortalitenin prediktorleri olarak bulundu.

Bir acil servis popiilasyonunu degerlendirirken, en zorlu gorevlerden biri bir hastanin
kotiilesip kotiilesmeyecegini ve bunun ne kadar hizli gergeklesebilecegini belirlemektir. Bu,
COVID-19 salgini sirasinda da gosterildigi gibi, 6zellikle asir1 kalabalik veya asir talep
durumunda son derece énemlidir (62,63). EUS'lar1, erken stabilizasyon ve YBU transferini
saglamak ve muhtemel Onlenebilir kardiyak arresti engellemek i¢in hastanenin kritik olmayan

alanlarinda kotiilesme riski tasiyan hastalar belirlemek ve izlemek igin gelistirilmistir (7).

EUS’lar1 varsayimsal olarak klinik karar vermeye yardimec1 olabilecek sayisal bir 6lim
riski (bir yiizde) saglar. Kolayca benimsenen ve uygulanan bir EUS igin skordaki degiskenlerin
kolaylikla 6l¢iilebilmesi, kolayca bulunabilmesi ve birincil sonucun giiglii belirleyicileri olmast
esastir (64). NEWS'de ve IEWS’te kullanilan fizyolojik degiskenler tiim bu gereklilikleri
karsilamaktadir (65,66). Ayrica, yas ve cinsiyet de ayni niteliklere sahiptir ve hastane igi

mortalite i¢in 6ngordiiriicti degiskenlerdir (67,68).

Candel ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada NEWS skoru yas ve cinsiyet agisindan
yeniden kalibre edilerek IEWS skorunu gelistirilmis ve orijinal gelistirme ve dis dogrulama
kohortlarinda IEWS i¢in egri altina kalan alanlar sirastyla 0,89 ve 0,87 olarak tespit edilmistir
(8). Yine ayni ¢alismada NEWS i¢in egri altinda kalan alanlar gelistirme ve dis dogrulama
kohortlarinda sirasiyla 0,82 ve 0,82 olarak bulunmustur (8). Bizim ¢alisamizda ise hastane-igi
mortaliteyi dSngdérmede IEWS ve NEWS’in egri altina kalan alanlar1 sirastyla 0,944 ve 0,884
olarak tespit edilmistir. Calismamizda bizim hasta popiilasyonumuz i¢in IEWS, NEWS
skorundan daha basarili sonuglara ulasmistir. Sonug olarak bizim hasta popiilasyonumuz i¢in

IEWS’in giivenle kullamlabilecegi sonucuna ulasabiliriz.

Subbe ve ark. ¢alismalarinda orijinal MEWS’ye yas eklemis ve 6liim veya YBU yatisin1

ongormede egri altinda kalan alanlarinin 0,67'den 0,72'ye yiikseldigini gdostermislerdir (58).
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Pirneskoski ve ark. NEWS'e yasin ek bir parametre olarak eklenmesinin kisa vadeli mortaliteyi
tahmin etme yetenegini iyilestirdigi sonucuna ulasmiglar (69). Literatiirdeki g¢alismalarda
benzer sekilde yapilan modifikasyonlarin skorlarin performanslarini gelistirdigi gosterilmistir
(57,69-71). Bizim ¢alismamiz da, bir EUS'na (NEWS) yasin ve cinsiyetin dahil edilmesinin

skorun ongordiiriicii performansin1 6nemli 6l¢iide artirdigini gosterdi.

Acil servis hastalarinin 30-giinliik mortalitelerini 5Sngérmede IEWS skorunun etkinligi
ile ilgili literatiirde ¢alisma bulunmamakta olup calismamiz bizim bilgimize gore literatiirdeki
ilk calismadir. Calismamizda IEWS’in 30-giinliik mortaliteyi dngdrmede genel performansi
(AUC: 0,930, sensitivite: %92, spesifisite: %80) basarili bulunmustur ve acil servis hastalarinda
giivenle kullanilabilecegi sonucuna ulagilmistir. Literatiirde NEWS’in genel performansi ile
ilgili farkli hasta gruplari ve popiilasyonlar ile birlikte farkli modifikasyonlarinin yapildig:
bircok ¢alisma bulunmakla birlikte IEWS skoru ile ilgili yeterli calisma bulunmamaktadir (72—
79). IEWS skorunun farkl1 hasta gruplari ve popiilasyonlarda dogrulama ¢aligmalarina ihtiyag

vardir.

Naito ve ark. tarafindan Japonya'da hizli miidahale sisteminin etkinlestirilmesinden
sonra 30-giinliik mortalite oranin1 tahmin etmek icin NEWS dogrulanmasi c¢alismasinda
NEWS'in 30-giinliikk 6liim orani i¢in egri altindaki alan 0,668 idi (80). Benzer sekilde Graham
ve ark. tarafindan yapilmis olan ¢alismada 30-gilinlik mortaliteyi 6ngérmede NEWS’in egri
altinda kalan alan1 0,61 (%95 GA 0,58-0,64) olarak bulunmustur (81). Brink ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢alismada 30-giinliikk mortaliteyi 6ngérmede NEWS’in egri altinda kalan alan1 0,770
olarak tespit edilmistir (82). Bizim ¢alisgmamizda NEWS’in 30-giinliik mortaliteyi 6ngérmede
egri altinda kalan alan1 0,848 olarak bulunmustur. Calismamizda NEWS skoru, IEWS’den daha

diisiik genel performans gostermesine ragmen basarili sonuglara ulagmistir.

Acil servis hastalarmin yogun bakim yatisin1 dngérmede IEWS skorunun etkinligi ile
ilgili literatiirde ¢alisma bulunmamakta olup ¢alismamiz bizim bilgimize gore literatiirdeki ilk
calismadir. Calismamizda IEWS yogun bakim yatisin1 dngdérmede genel performansi (AUC:
0,876) gayet basarili bulunmustur ve acil serviste kritik hastalarin se¢iminde giivenle

kullanilabilecegi sonucuna ulagilmstir.

Covino ve ark. tarafindan AS'e basvurudan itibaren 24 saat iginde 6liim/YBU’ne yatis
riskini tahmin etmek i¢in en dogru EUS unu analiz ettikleri bir ¢alismada NEWS’in egri altinda
kalan alan1 0,904 (95% GA:0,805-0,913), sensitivitesi %94 ve spesifisitesi %96 olarak
bulunmustur (83). Smith ve ark. tarafindan NEWS'in 24 saat i¢inde kalp durmasi riski tagiyan
hastalari, beklenmedik yogun bakim iinitesine yatis1 veya 6liim riskini ayirt etme yetenegini

37



test ettikleri bir calismada NEWS’in yogun bakima yatis1 ongdrmede egri altinda kalan alam
0,857 (95% GA:0,847-0,868) olarak bulunmustur (84), Ying An ve ark. tarafindan acil servisten
yogun bakim {initesine transfer sirasinda kritik vakalarin durumundaki degisiklikleri tahmin
etmede NEWS ve WPS degerini degerlendirdikleri ¢calismada NEWS 5 esik degeri igin egri
altinda kalan alan 0,75140,045 (%95 GA:3.575-14.569) olarak bulunmustur (85). Bizim
calismamizda NEWS’in YBU ne yatis1 dngormedeki egri altinda kalan alan1 0,781 (%95 GA:
0,772-0,789) olarak tespit edildi. NEWS >2 esik degeri i¢cin YBU’ne yatis1 tespit etmede %58
duyarlilik ve %87 ozgiillik gostermistir. Calismamizin sonucuna gére NEWS acil serviste

kritik bakim ihtiyaci olacak hastalarin se¢ciminde %87 6zgiilliigii ile glivenle kullanilabilir.

Churpek ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢alismada da qSOFA, SIRS, NEWS ve
MEWS skorlar1 karsilastirilmis ve hastane-ici mortalite veya YBU'ne yatis ihtiyaci birlesik
sonlanimi i¢in sensitiviteleri sirasiyla %53, %91, %92, %59 ve spesifisiteleri sirasiyla %66,
%13, %16, %70 olarak bulunmustur (86). Calismamizda IEWS ve NEWS skorlarimnin hastane-
ici mortaliteyi tespit etmedeki sensitiviteleri sirasiyla %88,8 ve %86,5 olarak tespit edildi.
IEWS ve NEWS skorlarinin hastane-i¢i mortaliteyi tespit etmedeki spesifisiteleri sirasiyla
%87,1 ve %76,6 olarak tespit edildi. IEWS ve NEWS skorlarinin YBU’ne yatis1 tespit etmedeki
sensitiviteleri sirastyla %81,07 ve %58,02 olarak tespit edildi. IEWS ve NEWS skorlarinin
YBU’ne yatis1 tespit etmedeki spesifisiteleri sirasiyla %81,2 ve %87,7 olarak tespit edildi.
IEWS’in hastane-i¢i mortalite ve yogun bakima yatis1 tespit etmedeki yiiksek sensitivite ve
spesifite degerleri diistintildiigiinde acil servise bagvuran kritik ve kritik olmayan hastalar1 ayirt

etmede giivenle kullanilabilir.

Smith ve ark. fizyolojik bulgular, hasta yas1 ve hastane i¢i 6liim orani arasindaki iligkiyi
arastirmis ve tibbi degerlendirme birimine kabuliindeki fizyolojik bozuklugunun derecesi ile
daha sonraki hastane-igi 6liim riski arasinda gii¢lii bir iliski oldugunu gostermislerdir (70). Yine
ayni ¢alismada daha yagh hastalarda, yiiksek solunum veya nabiz hizi, diisiik sistolik kan
basinci veya anormal biling diizeylerinde daha kotii bir sonug ortaya ¢ikma olasiliginin daha
yiiksek oldugunu ve 6liim oraninin yas grubuyla birlikte arttigin1 gostermislerdir (70). Bizim
calisgmamizda da yas, ambulans ile bagvuru, kan basinci, nabiz, solunum sayisi ve oksijen
saturasyonu, GKS ile birlikte acil serviste kalis siireleri hastane-i¢i mortalitenin prediktorleri
olarak bulundu. Literatiirde de ileri yas ve anormal vital bulgularin kotii sonlanimlar ile
iligskisinin degerlendirildigi birgok ¢alisma mevcuttur (65,87). Bu bilgiler 1s18inda ileri yas ve
basvuru aninda anormal vital degerleri olan hastalar, acil servis igerisindeki kritik bakim ve

gbzlem yapilabilecek alanlara alinmalidir. Ayrica bu hastalarin klinik durumlar1 ve vital
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bulgular1 yakin takip edilmelidir ve gerekli durumlarda hastanelerin kritik bakim alanlarina

erken donemde transferi saglanmalidir.

Farkli hasta gruplari tizerinden yapilan farkli ¢aligmalarda uzamis acil serviste kalig
stiresi kotii sonlanimlarla iligkili bulunmustur (41-43). Bizim c¢alismamizda da uzamis acil
serviste kalis siiresi ile hastane-i¢i mortalite, 30-giinliik mortalite ve YBU vyatis1 iliskili
bulunmustur. Acil serviste kritik hastay1 erken ve dogru sekilde tespit ederek, kritik bakim
alanlarina hizli bir sekilde alinmasini saglayacak objektif skorlama sistemlerine ihtiya¢ vardir.
IEWS skoru kétii sonlanimlar1 ngdrmedeki yiiksek sensitivite ve spesifitesi ile kritik hastalarin

se¢imi acisindan umut vericidir.

5.1. Cahismanmin Kisithhiklar:

Mevcut ¢alisma birtakim kisitliliklara sahipti. Birincisi ¢alismanin tek merkezli olmasi
nedeniyle sonuglarinin genel popiilasyona genellenebilirligi kisitlidir. Bu konuda genis
katilimli cok merkezli ¢alismalara ihtiyag vardir. ikincisi, calismaya acil servise bagvuran tiim
hastalar dahil edilmis ancak orijinal skor travma hastalar1 dislanarak gelistirildigi i¢in bizim
caligmamizda da travma hastalar1 dislanmistir. Bu sebeple travma hastalarinin
degerlendirilmesinde skorlarin performanslari ile ilgili yorum yapilamamistir. Ugiinciisii,
verilerin analizleri sonucunda en yiiksek AUC degerine sahip esik degerler kullanilmistir.
Farkli esik degerler ile farkli sonuclara ulasilabilir. Calismaya dahil edilen hastalarin 1 giinliik

ve 7 giinliik mortalite sayilart diisiik olmasi nedeniyle ileri anazlizleri yapilmadi.
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6. SONUC VE ONERILER

Acil serviste non-travmatik hastalarin hastane-i¢i mortalite, 30-giinliik mortalite ve
yogun bakim yatislarim ongérmede IEWS, NEWS’ten daha iyi performans gostermistir.
NEWS de, IEWS’in gerisinde kalmakla birlikte, basarili sonuglara ulasmistir. IEWS yiiksek
genel performansi, sensitivitesi ve spesifitesi ile acil serviste non-travmatik kritik ve Kkritik
olmayan hastalarin se¢iminde giivenle kullanilabilir. IEWS’in farkli popiilasyon ve hasta

gruplarinda genis katilimli ¢ok merkezli dogrulama ¢aligmalarina ihtiyag vardir.

Yas, sistolik kan basinci, nabiz, solunum sayisi, oksijen saturasyonu, GKS, acil servise
ambulans ile bagvuru, acilde kalis siiresi, diyabet ve aktif malignite varligi genel non-travmatik
acil servis hastalarinin hastane-ici mortalite prediktorleridir. Basvuru aninda kolaylikla
degerlendirilebilecek bu parametreler, acil servis triyajinda ve kritik hasta degerlendirmesinde

dikkate alinmalidir.

Acil servis kalabalikliginin tiim diinyada bir sorun oldugu géz 6niine alindiginda, acil

serviste hizli ve dogru sonug verecek hasta basi objektif degerlendirme araglarina ihtiyag vardir.
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